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WYKAZ SKROTOW CYTOWANYCH W TEKSCIE

AF migotanie przedsionkow

CIED cardiac implantable electronic device — stata elektroterapia serca

CRT-D - wszczepialnym defibrylator do terapii resynchronizacji

EF - frakcja wyrzutowa (ang. Ejection Fraction)

EKG - elektrokardiogram

ESC - Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of Cardiology)

HF - niewydolnos¢ serca

HFrEF - niewydolno$¢ serca ze zmniejszong frakcja wyrzutowa

HIIT - trening interwatowy 0 wysokiej intensywnosci

ICD - wszczepialny Kkardiowerter - defibrylator (ang. Implantable Cardioverter
Defibrillator)

LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory serca (ang. Left Ventricular Ejection Fraction)

MCS - mechanical circulatory support - mechaniczne urzadzenia wspomagajace krazenie
MET - rownowaznik metaboliczny

MICT - trening ciagly 0 umiarkowanej intensywnosci

NS - niewydolnos$¢ serca

NYHA - Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. New York Heart Association)
P- poziom istotnosci statystycznej

PSN - przewlekta niewydolnos¢ serca

POCHP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PTK - Polskie Towarzystwo Kardiologiczne



QRS - zapis elektrokardiograficzny
R- wspotczynnik korelacji

SD - odchylenia standardowe

SR rytm zatokowy

ST - odcinek ST

ST-T - zesp6t odcinka ST i zatamka T
UKG - echokardiografia

VO2 peak - zuzycie tlenu na szczycie wysitku (ang. The Peak Versus Maximal Oxygen
Uptake)

VVO2 max - putap tlenowy

VF - migotanie komor

VT - czestoskurcz komorowy ( ang. Verticular Tachycardia)

W - wat

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. WHOQoL Group)

6MWT - test szesciominutowego marszu ( ang. 6 Minute Walk Test)



| WSTEP

I 1. Niewydolnos¢ serca - definicja, epidemiologia i etiologia

Niewydolnos¢ serca (HF) pozostaje gltéwng przyczyng $miertelnosci,
zachorowalnosci i niskiej jakosci zycia. Pomimo poprawy w leczeniu, niewydolno$¢ serca
(HF) nadal ma postepujacy przebieg Kkliniczny charakteryzujacy si¢ pogorszeniem
czynnosci serca i stanu klinicznego, prowadzacym do stadium zaawansowanej przewleklej
HF. Na tym etapie obraz kliniczny charakteryzuje si¢ ciezkimi objawami, czestymi
epizodami dekompensacji, niska jakoscia zycia i stabg przezywalno$cig. Oparte na
dowodach leczenie i urzadzenia medyczne nie sg juz skuteczne w kontrolowaniu objawow
I polepszaniu przebiegu klinicznego, a w przypadku antagonistow neurohormonalnych
moga nie by¢ czesto tolerowane (Metra, 2018). W leczeniu zaawansowanej niewydolnosci
serca stosuje sie wszczepienie kardiowertera-defibrylatora.

Stowarzyszenie ds. Niewydolnosci Serca (HFA) Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) po raz pierwszy uzyto terminu zaawansowana przewlekta HF do
zdefiniowania tego schorzenia w 2007 r. (Metra, 2007). Definicja zostata zaktualizowana
w 2018 r., aby uwzgledni¢ dodatkowe aspekty kliniczne, takie jak leczenie ambulatoryjne
epizody dekompensacji i rola chordéb wspoétistniejagcych oraz aktualizacja leczenia, a
mianowicie nowymi urzadzeniami mechanicznego wspomagania krazenia (MCS -
mechanical circulatory support) (Crespo-Leiro, 2018).

Po ogloszeniu pierwszego stanowiska HFA klasyfikacje HF wedlug New York
Heart Association (NYHA) uznano za nieadekwatng, dlatego opracowano klasyfikacje
Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS)
(Stevenson, 2009). Jest to podzial pacjentow na siedem profili klinicznych, ktorego celem
byto okreslenie poziomow nasilenia HF w trakcie otrzymywanego leczenia systemem
mechanicznego krazenia (MCS) (Jorde, 2014). Natomiast kryteria Stowarzyszenia ds.
Niewydolno$ci Serca zostaly opracowane w celu identyfikacji wszystkich pacjentow z
zaawansowang przewlekla HF rowniez tych niezakwalifikowanych do leczenia.

W definicji z 2018 r. zaawansowanej niewydolnosci serca niezwykle istotna jest
klasa NYHA w stopniu Il lub IV. Bardzo wazne jest aby dobrze zdiagnozowac

niewydolno$¢ serca poniewaz objawy sa ztozone i prowadza do ciezkich uszkodzen innych



narzadow. Do objawow zalicza si¢ m.in. dysfunkcje skurczowa lewej komory (LVEF
<30%) oraz izolowang niewydolno$¢ RV (np. ARVC). Zaawansowang niewydolno$¢ serca
diagnozuje si¢ jesli wystepuja epizody przekrwienia ptucnego lub ogdlnoustrojowego
wymagajace duzych dawek diuretykow dozylnych, a takze jesli wystepujg epizody
niskiego rzutu wymagajace lekow inotropowych lub wazoaktywnych. Ztosliwe arytmie
powodujace wigcej niz 1 nieplanowang wizyte lub hospitalizacj¢ w ciggu ostatnich 12
miesigcy rowniez sg symptomem niewydolnosci. Czasem przy wrodzonych wadach serca
(Crespo-Leiro, 2018).

Zaawansowana przewlekta niewydolnos¢ serca (HF) to stan chorobowy, w ktorym
leczenie stato si¢ nieskuteczne, objawy choroby sa cigzkie, wystepuja czeste epizody
dekompensacji i wysoka smiertelno$¢. Wazne jest, aby zwickszy¢ swiadomosé tego stanu,
poniewaz dostgpne sg nowe metody leczenia, ktore obejmujg terapie paliatywna, programy
leczenia i rehabilitacji kardiologicznej oraz urzadzenia wszczepialne. Stosowanie takich
terapii moze poprawic jakos$¢ zycia oraz parametry hemodynamiczne (Metra, 2019).

Dane dotyczace epidemiologii HF pozostajg niewystarczajace (Jones, 2019; Hao,
2019; Tromp, 2019). Ogolnie, globalna czgstos¢ wystepowania HF waha si¢ od 100 do 900
przypadkéw na 100 000 osobolat, w =zaleznosci od zastosowanych kryteriow
diagnostycznych i badanej populacji. Szacuje si¢, ze na catym $wiecie z HF zyje 37,7
miliona ludzi (Roger, 2013). Szacunkowa czestos¢ wystepowania HF w krajach
rozwinigtych na ogot waha si¢ od 1-2% dorostej populacji (Vos, 2012).

Niewydolno$¢ serca moze by¢ spowodowana przez wady dziedziczne i choroby
ogoblnoustrojowe. Pacjenci z HF majg najczesciej mieszang etiologie, ktora nie wyklucza
si¢ wzajemnie. Etiologie HF rdznig si¢ znacznie w krajach o wysokich dochodach i
rozwijajacych si¢ (Cowie, 1997). Ponad dwie trzecie wszystkich przypadkéw HF mozna
przypisa¢ czterem podstawowym stanom: chorobie niedokrwiennej serca, przewlektej
obturacyjnej chorobie ptuc, nadcisnienia tetniczego i chorobie reumatycznej serca, ktora
jest powiktaniem gorgczki reumatycznej najczesciej W wieku dziecigcym. Chociaz Global
Burden of Disease Study ma na celu przyblizenie obcigzenia prawostronnej HF
spowodowanej przewlekta obturacyjng chorobg pluc, badania oceniajace czgstosé
wystepowania prawostronnej HF sa ograniczone i wymagaja dalszych badan (Yusuf,

2014). Regiony o wysokim dochodzie sg nieproporcjonalnie dotkni¢te chorobg



niedokrwienng serca i przewleklg obturacyjng chorobg ptuc w poréwnaniu z regionami o
niskim dochodzie, ktore z kolei sg glownie dotknigte chorobg nadci$nieniowa serca,
chorobg reumatyczng serca, kardiomiopatig i zapaleniem migsénia sercowego (Hawkins,
2009) Ocena i zarzadzanie ryzykiem sercowo-naczyniowym na catym $wiecie wymaga
dostosowania polityki do zagrozen specyficznych dla populacji i przyczyn lezacych u ich
podstaw (Vos, 2010).

| 2. Terapia przy pomocy kardiowertera - defibrylatora

We wspotczesnej kardiologii implantacja urzadzen wspomagajacych prace serca, w

tym takze kardiowertera-defibrylatora (ICD) jest coraz czestszg formga terapii groznych dla
zycia komorowych zaburzen rytmu serca. Od 1958, kiedy to wszczepiono pierwszy
rozrusznik do uktadu sercowo-naczyniowego poprawia si¢ oczekiwana dtugos¢ i jakosc
zycia pacjentow z bradyarytmia, tachyarytmig i niewydolno$cig serca. Kardiowertery
zaczeto wszezepiac ok. 20 lat poznie;.
Wspoéltczesna funkcje urzadzenia to przede wszystkim rozpoznawanie (detekcji) oraz
przerywanie (terminacji) arytmii komorowej: VF i VT, stymulacja w bradykardii (kazdy
ICD ma funkcje stymulatora serca) oraz na stymulacja resynchronizujacej (ICD moze byé
elementem uktadu resynchronizujacego serce, tzw. CRT-D (cardiac resunchronization
therapy with cardioverter-defibrillator) (Zhao, 2015).

Dzisiejsze kardiowertery-defibrylatory maja niewielkie wymiary, aby nie
przeszkadzaty w codziennym zyciu. Ich masa nie przekracza 70-90 g przy objetosci ok 30-
40 cm3. Korpus zbudowany jest zwykle z tytanu. W swoim wnetrzu zawiera przede
wszystkim baterie, system kondensatoréw gromadzacych energi¢ Oraz procesor sterujacy
catoscia uktadu (Przybylski, 2006). Baterie i kondensatory urzadzen pozwalajg na ich
nieprzerwang pracg przez okres od 5 do nawet 10 lat, dajg mozliwos¢ wieloletniej,
skutecznej stymulacji serca oraz umozliwiajg wielokrotne (ok 200 - 300 krotne)
dostarczenie wytadowan kardiowersji/defibrylacji o energii do 40 J. Czas tadowania
kondensatorow wynosi od Kkilku do kilkunastu sekund (Kempa, 2009). Budowg
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kardiowertera-defibrylatora przedstawia rycina 1.

glowica z konektorami dla elektrod ‘

elektroniczny

rama

> montazowa
bateria

obudowa kondensator

Rycina 1 Budowa Kkardiowertera-defibrylatora. Schemat budowy kardiowertera
defibrylatora (Zrodto: zdjecie autorstwa firmy Medtronic - producenta)

Defibrylator moze by¢ w uktadzie jednojamowym (ICD-VR), w ktorym elektroda
jest w prawej komorze serca; lub w uktadzie dwujamowym - w prawej komorze i w
prawym przedsionku oraz w uktadzie resynchronizujacym (CRT-D) - prawa komora,
prawy przedsionek i lewa komora.
Kardiowerter-defibrylator rozpoznaje arytmi¢ komorowa za pomocg elektrody
umieszczonej w prawej komorze (defibrylujace;j), ktorej zadaniem jest state monitorowanie
wewnatrzsercowych zapisow elektrogramu stymulatora (tzw. EGM, electrogram). W
przypadku spetnienia kryteriow rozpoznania arytmii komorowej (VT lub VF) elektroda
RV poprzez umieszczony w jej obrgbie tak zwany coil defibrylujacy dostarcza terapig

antyarytmiczng W celu umiarowienia VT/VF (Trusz-Gluza, 2013).

W tabeli nr 1 przedstawiono przyktad zaprogramowania ICD-DR w czterech
strefach.
Pierwsza to stymulacja na zadanie w trybie AAI/DDDR, w ktorej ICD petni funkcje
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stymulatora serca. Drugg strefg jest monitorowanie arytmii i stuzy do stalego
monitorowania ewentualnych epizodéw tzw. wolnych VT. Jej cechg szczegdlng jest brak
terapii antyarytmicznej. Trzecia strefa to strefa czgstoskurczow komorowych, w ktorej
ICD interweniuje w przypadku bardzo szybkiej pracy serca, nastepnie jesli ICD rozpozna
arytmi¢ nadkomorows, to wstrzyma dostarczanie terapii, natomiast jesli rozpozna arytmig
komorowa, dostarczy terapie niskoenergetyczne (stymulacja antyarytmiczna, a w
przypadku ich niepowodzenia rowniez wysokoenergetyczne). Ostatnia to strefa migotania
komor, przeznaczona dla szybszych rytméow komorowych. Niezaleznie od charakteru

danej arytmii (SVT lub VT/VF) urzadzenie dostarczy terapie antyarytmiczne.

Terapie niskoenergetyczne (nieodczuwane przez chorego) to stymulacja w
bradykardii

wysokoenergetyczne to kardiowersja elektryczna, czyli terapia zsynchronizowana ze

(podobnie jak w kazdym rozruszniku serca). Natomiast terapie

szczytem zatamka R =zespolu QRS i defibrylacja (maksymalne wartosci energii

dostarczanej przez ICD podczas kardiowersji elektrycznej wahaja si¢ w przedziale 30—40

J).

Tabela 1 . Zaprogramowanie kardiowertera-defibrylatora

Strefa Czestosé Terapia

Stymulacji Od uderzen 45/min Stymulacja

. . 140-179/min powtarzane min.
Monitorowania -
50 razy

VT (czgstoskurcz
komorowy)

180-239/min powtarzane
min.40 razy po rzad

Terapia niskoenergetyczna lub
wysokoenergetyczna

VF (migotanie komor)

> 240/min powtarzane dtuzej
niz 30-40 razy

Terapia niskoenergetyczna lub
wysokoenergetyczna
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I 3. Rehabilitacja kardiologiczna pacjentow po wszczepieniu kardiowertera
defibrylatora (ICD)

Znaczng grupg pacjentdw po implantacji kardiowertera defibrylatora stanowig
osoby z niewydolno$cig serca, u ktorych zgodnie z zaleceniami towarzystw
kardiologicznych konieczna jest rehabilitacja kardiologiczna. U os6b, ktore majg obnizong
frakcje wyrzutowa serca i wszczepione urzadzenia elektroniczne takie jak rozrusznik serca
lub ICD rehabilitacja ma nie tylko istotne znaczenie w optymalizacji leczenia, zwigkszeniu
wydolno$ci wysitkowej chorych i poprawy ich stanu klinicznego, ale takze w
nadzorowaniu prawidlowego funkcjonowania pracy serca. Kardiowerter - defibrylator
zmniejsza objawy kliniczne niewydolnos$ci serca i nieznacznie zwigksza wydolnosé¢
wysitkowa chorych. Jednak u tych pacjentéw poprawg kliniczng mozna wyjasni¢ zarowno
wzmocnieniem funkcji serca indukowanej przez urzadzenie, jak i poprawa obwodowych
(migsniowych i naczyniowych) oraz sercowych efektow ¢wiczen.

Pacjenci, u ktorych wszczepiono kardiowerter sa klasyfikowani do rehabilitacji
| etapu - szpitalnego, nastepnie do etapu Il - wczesnego w warunkach ambulatoryjnych lub
domowych oraz do Ill etapu - trening kontrolowany - w warunkach s$cistego nadzoru
i niekontrolowany - samodzielny.

Ambulatoryjna rehabilitacja kardiologiczna pacjentow z niewydolno$cig serca
I wszczepionym kardiowerterem zaczyna si¢ po uplywie 6 tygodni od wszczepienia, aby
ograniczy¢ ryzyko przesuniecia elektrody. W tym etapie zasady ¢wiczen sg podobne do

rehabilitacji pacjentow z niewydolnoscia serca. Standardowy model ukazuje tabela nr 2.
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Tabela 2 Modele ¢wiczen Il. etapu rehabilitacji wg. Rudnickiego (Piotrowicz, 2017)

Model | Ryzyko TSJ;Z?IEE& Typy treningu Czestotliwosé Czas Intensywnos$¢
Mata .
Srednie | 3-5 MET, Trening 3
50-75W wytrzyma%osmowy dni/tydzien
interwatowy na 40-50% rezerwy
c cykloergometrze lub 45 tetna lub 40-50%
biezni min/dziennie obcigzenia
Duza Zestaw ¢wiczen melcymalnego
Wysokie >6 MET; , o . .,
S7T5W ogolnousprawniajacych 5 dni/ tydzien
Bardzo
niska
<3 MET,; 3-5
Srednie <50W dni/tydzien Ponizej 20%
- . rezerwy tetna lub
, Cw1czemq . 30—45 min ponizej
D : . ogodlnousprawniajace . . .
Sr_edma_l, indvwidualne dziennie przyspieszenia o
niska i yw 10-15%tg¢tna
Wysokie | bardzo niska 2-3 spoczynkowego
razy/dziennie
<6 MET,;
<75W

W planowanych ¢wiczeniach u pacjentow po implantacji ICD lub CRT nalezy
uwzgledni¢ te elementy, ktore nie tylko poprawiaja ogolng wydolno$é fizyczna, ale takze
wplywajg na poprawe sity I wytrzymalosci migsniowej. Stosuje si¢ Ewiczenia
ogolnokondycyjne, oddechowe, treningi wytrzymatosciowe 1 oporowe. Najbardziej
zalecany jest trening wytrzymatosciowy (marsz lub jazda na cykloergometrze). Treningi
zawsze powinny rozpoczyna¢ si¢ kilkuminutowa rozgrzewka, a konczyé etapem
wyciszenia. Korzystne sa rowniez ¢wiczenia Oporowe, ktore angazuja pojedyncze grupy
mig$niowe konczyn gornych (po stronie operowanej po uptywie 3 miesigcy) i dolnych.

Cwiczenia ogdlnousprawniajace, poprawiaja site migéni, zakres ruchomosci W stawach
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oraz koordynacj¢ ruchowa. Bardzo wazne Sg ¢wiczenia oddechowe, ktore poprawiajg
sprawno$¢ oddechowa, zwickszaja sile migsni oddechowych, ucza prawidtowego
oddychania oraz pobudzajg do efektywnego kaszlu.

Tetno uzyskiwane w trakcie treningu w tym etapie powinno by¢ nizsze 0 20
ud./min od wyznaczonego progu wytadowania w przypadku implantowanego ICD.
Cwiczenia nalezy natychmiast przerwaé, gdy podczas ich trwania dojdzie do wytadowania
kardiowertera-defibrylatora.

Prawidtowo dobrany trening zwieksza regeneracje serca, dlatego tak wazne jest
ustalenie odpowiednich parametrow rehabilitacji. Nie opracowano jeszcze jednoznacznych
standardow jej stosowania w tej grupie chorych. Odsetek implantacji ICD zwigksza si¢
obecnie szybko u pacjentéw z niewydolnoscia serca i osigga odpowiednio (Mc Murray i
wsp., 2014). W zwigzku z tym duza grupa pacjentow przyjmowanych w osrodkach

rehabilitacji kardiologicznej ma urzadzenie i wymaga szczegolnej uwagi.

| 4. Interwalowy trening o duzej intensywnos$ci w rehabilitacji kardiologicznej (HIIT)

Miedzynarodowe wytyczne rehabilitacji kardiologicznej sg niespojne W swoich
zaleceniach dotyczacych intensywnos$ci ¢wiczen pacjentow po incydentach sercowo-
naczyniowych. Wytyczne American Heart Association, American College of Sports
Medicine, Europejskiego Stowarzyszenia w Zakresie Profilaktyki i Rehabilitacji Uktadu
Sercowo-Naczyniowego, Kanadyjskiego Stowarzyszenie Rehabilitacji Sercowej zalecaja
¢wiczenia 0 umiarkowanej intensywnosci, podczas gdy Australia, Nowa Zelandia, Japonia
I Wielka Brytania sugeruja, ze intensywny trening interwatowy jest skuteczniejszy (Gomes
Neto i wsp., 2018; Mezzani i wsp., 2013; Price i wsp., 2016; Scottish Intercollegiate
Guidelines Network Cardiac Rehabilitation 2002; Thompson i wsp., 2013; Wondruffe i
wsp., 2014;). Dla uczestnikow o duzej sprawnosci fizycznej, ktorzy chcg powroci¢ do
aktywnosci sprzed choroby, australijskie wytyczne rekomenduja trening o wysokiej
intensywnosci. (Wondruffe i wsp., 2014).

W Europie trening interwatowy wysokiej intensywnosci U pacjentow z

niewydolnos$cig serca zapoczatkowaty kraje skandynawskie (Angadi i wsp., 2015;
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Ellingsen i wsp., 2017; Isaksen i wsp., 2015; Spee i wsp., 2016). Jest on jednak zbyt
rzadko stosowany w pozostatych krajach Europy, w tym takze w Polsce.

Trening interwatowy 0 wysokiej intensywnosci (HIIT) obejmuje powtarzajace si¢
interwaty aktywno$ci 0 intensywnosci od 85% do 95% rezerwy tetna, przedzielone
przerwami lub aktywnymi interwatami regeneracyjnymi o nizszej intensywnosci (Isaksen i
wsp., 2015). Rosnie zainteresowanie HIIT ze wzgledu na coraz czestsze 1 wiarygodne
dowody na jego skuteczno$¢ w poprawie czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego i
metabolicznego zaréowno w zdrowych populacjach, jak i w populacjach z przewlekla
chorobg (Batacan i wsp., 2017; Jelleyman i wsp., 2015; Milanovic i wsp., 2015). Zaletg
HIIT jest skrocenie czasu przeznaczonego na trening, wstgpne dane sugeruja, ze wiele
0sob zgtasza rowne lub wigksze zadowolenie z krotszego treningu intensywnego w
porownaniu z dluzszym treningiem umiarkowanym (Jung i wsp., 2014; Kilpatrick i wsp.,
2015; Vella i wsp., 2017). W wigkszosci wynikow badan zauwazono Stosowanie
intensywnego treningu interwalowego u pacjentow o ustabilizowanej chorobie wiencowe;j.

W dostgpnym pismiennictwie analizie poddano randomizowane badania, w ktorych
oceniono efekty treningow interwatowych wysokiej intensywnosci (HIIT) u pacjentow z
niewydolnoscig serca w porownaniu do treningdéw ciggtych 0 umiarkowanej intensywnosci
(MICT). Woykazano Kkorzystniejszy wpltyw treningu interwalowego 0 wysokiej
intensywnosci na funkcje srédbtonka tetnicy ramiennej oraz na zmniejszenie czynnikéw
ryzyka chordb sercowo-naczyniowych, stres oksydacyjny i wrazliwos¢ na insuling w
porownaniu z treningiem cigglym o umiarkowanej intensywnosci (Ramos i wsp., 2015).
Trening interwatowy 0 wysokiej intensywnosci byt takze skuteczniejszy niz trening ciagly
0 umiarkowanej intensywnos$ci W poprawie ogolnej sprawnosci sercowo-oddechowej
(Elliott i wsp., 2015; Liou i wsp., 2016; Pattyn i wsp., 2014).

Wisleff i in. obserwowali korzystniejszy wptyw HIIT w poréwnaniu z ciggtym
treningiem (CT) na sprawnos$¢ fizyczng, funkcjonowanie uktadu krazenia i jakos¢ zycia
pacjentow z HF (Wisloff, 2007). W badaniu tym zastosowano intensywny schemat
treningu HIIT u pacjentow z HF i stwierdzono znaczng poprawe poziomu sprawnosci. W
poprzednich badaniach, ktore ujawnity lepszy efekt HIIT, przyjeto stosunkowo diugie
okresy ¢wiczen 0 wysokiej intensywnosci (3—4 min) (Jankowski, 2013; Piotrowicz, 2007),

po ktorych nastepowaty 3-minutowe okresy aktywnego ,,odpoczynku” z intensywnos$cig do
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70% maksymalnego tetna. Wykonywanie tak dlugich serii ¢wiczen 0 wysokiej
intensywnosci 1 okresach ,,odpoczynku” na tak wysokim poziomie intensywno$ci moze
by¢ niewykonalne dla wszystkich pacjentow z HF. Ponadto w wigkszosci poprzednich
badan stosowano czestotliwos¢ treningow trzy razy w tygodniu. Podczas gdy czestotliwosé
treningow dwa razy w tygodniu moze by¢ wystarczajgca, aby wywrze¢ pozytywny wptyw
na poziom sprawnosci (Belardinelli, 2012), zadne wczeséniejsze badanie nie analizowato
skutecznosci HIIT przy nizszej czegstotliwosci treningu ani czy istnieje réznica miedzy
takimi protokotami treningu HIIT.

Wykazano, ze HIT przewyzsza MICT w zwigkszaniu wydolnosci tlenowej
(Cornish i wsp., 2011; Elliott i wsp., 2015; Liou i wsp., 2016; Pattyn i wsp., 2014). U
pacjentow chorych na choroby uktadu krazenia stwierdzono, ze HIIT w wigkszym stopniu
poprawia VO2 w wentylacji progowej, wielko$¢ i funkcj¢ lewej komory, kurczliwos$e,
$rednice i objetos¢ rozkurczowa lewej komory, frakcj¢ wyrzutows i Ci$nienie tetnicze oraz
wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa niz MICT. Ponadto badania wykazaly poprawe
biogenezy mitochondrialnej, wzrost stezenia cholesterolu catkowitego/HDL (Gibala i wsp.,
2012; Kessler i wsp., 2012).

W jednych z niewielu badan pacjentow z niewydolno$cig serca ze zmniejszong
frakcja wyrzutowa (HFrEF) trening interwalowy 0 wysokiej intensywnosci (HIIT) w
poréwnaniu do treningu ciaglego 0 umiarkowanej intensywnosci (MICT) wykazuje
wigksza skutecznos¢ W  poprawie parametrow hemodynamicznych. Podczas
przeprowadzania analizy podgrup wykazano, ze interwencje trwajace ponad 7 tygodni
spowodowaty wigksza poprawe wydolnosci sercowo-oddechowej. W badaniach Isaksen i
wsp. stwierdzono, ze trening interwatlowy 0 wysokiej intensywnosci jest skuteczniejszy od
treningu ciagtego 0 umiarkowanej intensywnosci W zwigckszaniu wydolnosci wysitkowe;j i
poprawie funkcji $rodblonka. W czasie rehabilitacji nie wystapily Zadne objawy
niepozadane ani wyladowania kardiowertera-defibrylatora (ICD) zwigzane z wysitkiem
fizycznym, co wskazuje, ze rehabilitacja byta bezpieczna.

Brakuje badan wplywu intensywnego treningu interwalowego na sprawnos$c
fizyczng, ktora ma takze predykcyjne znaczenie u chorych z niewydolnoscia serca. Tylko
nieliczni autorzy zajeli si¢ chorymi z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory serca.

Wiekszo$¢ badan dotyczy poprawy wydolnosci fizycznej (poprawy parametrow o0raz
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ogoblnej sprawnos$ci) U 0sob z ustabilizowang chorobg wiencowa. Skoro intensywny trening
interwatowy pacjentow z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem jest bezpieczny
nalezatoby wdrozy¢ go w polskiej rehabilitacji kardiologicznej. Badania pokazuja, ze HIT
wydaje si¢ by¢ tak samo bezpieczny jak MICT w rehabilitacji chorych na choroby uktadu
krazenia. Bezpieczenstwo i obawa przed intensywnymi treningami jest obecnie glowna
barierg W jego wdrazaniu w rehabilitacji kardiologicznej (Thompson i wsp., 2007). Z
przeprowadzonych do tej pory badan wynika, ze wzgledne ryzyko sercowo-naczyniowych
zdarzen niepozadanych bylo wyzsze w przypadku HIIT niz MICT, ale catkowita liczba
zdarzen byla wyjatkowo niska (Rognmo i wsp., 2012). Ta obawa wynika z
przeswiadczenia, ze intensywna aktywno$¢ fizyczna gwattownie i przejsciowo zwigksza
ryzyko ostrego zawatu serca i naglej Smierci sercowej, szczegdlnie wsrod oséb 0 niskim
poziomie aktywnosci fizycznej. Brak wynikow badan i wiedzy personelu byty postrzegane
jako najwicksze przeszkody w stosowaniu HIIT. Badanie to podkresla potrzebe
edukowania pracownikow stuzby zdrowia 0 korzysciach i bezpieczenstwie HIIT w celu
poprawy ich wykorzystania i wynikow leczenia (Hannan i wsp., 2018a). W Zadnym
badaniu podczas treningu nie odnotowano zgon6éw ani zdarzen sercowych wymagajacych
hospitalizacji. Wiecej zdarzen niepozadanych zgloszono w wyniku interwencji MICT
(n=14) niz interwencji HIIT (n=9).Jednak niektoére zdarzenia niepozadane (n=5) nie
zostaty sklasyfikowane przez grupg interwencyjng (Hannan i wsp., 2018b).

Biorac pod uwagg zwigkszone ryzyko HIIT u pacjentéw z niewydolnoscig serca
konieczne sg systematyczne badania dotyczace bezpieczenstwa treningu interwatowego 0
wysokiej intensywnosci.

Cho¢ zostalo przeprowadzonych juz wiele badan na temat rehabilitacji
kardiologicznej pacjentéw po zawale migs$nia sercowego wcigz mato jest jeszcze doniesien
na temat intensywnego treningu interwatowego chorych z wszczepionym kardiowerterem

defibrylatorem.
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Il CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wplywu interwatowego treningu fizycznego duzej

intensywnos$ci na sprawno$¢ fizyczng i tolerancje wysitkowa chorych na niewydolno$é

serca z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem.

Il 1. Pytania badawcze

1. Czy interwatowy trening fizyczny o wysokiej intensywnosci jest bezpieczny dla
pacjentow z kardiowerterem-defibrylatorem?

2. Czy trening interwalowy 0 wysokiej intensywnosci zwigksza sprawnos¢ i
tolerancje Wysitkowa pacjentow po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora w
wickszym stopniu niz trening ciggly o umiarkowanej intensywnosci?

3. Czy trening interwatowy 0 wysokiej intensywno$ci wplywa na dziatanie

kardiowertera-defibrylatora i wywolywanie burzy elektrycznej?

Il 2. Hipotezy badawcze

1.

Interwatowy trening fizyczny o duzej intensywnosci jest bezpiecznym sposobem
zwickszania sprawnosci fizycznej 1 tolerancji wysitkowej pacjentow po

wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora.

Interwatowy trening fizyczny o duzej intensywnosci powoduje wigkszy wzrost
sprawnosci fizycznej i tolerancji wysitkowej niz trening ciaglty o umiarkowanej

intensywnosci.

Interwatowy trening fizyczny o0 duzej intensywnosci nie zaburza pracy

kardiowertera-defibrylatora.
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11l GRUPA BADANA | METODY BADAWCZE

Praca zostata zrealizowana w Centrum Kardiologicznhym ,Pro Corde” we
Wroctawiu przy ul. Nowowiejskiej w latach 2019-2020 ramach drugiego etapu
rehabilitacji Kkardiologicznej pacjentow po wszczepieniu kardiowertera defibrylatora.
Pacjenci, ktorzy skierowani zostali na leczenie finansowane w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Wszyscy pacjenci wiaczeni do badania zostali poinformowani o jego celu i wyrazili
pisemng zgod¢ na prowadzenie badan. Brak zgody nie wplywatl na przebieg dalszego
procesu terapeutycznego.

Badania uzyskaty pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu (W dniu 8 marca 2019), nr zgody
224/20109.

111 1. Osoby badane

Badania zostaly wykonane u 80 pacjentow w wieku 50-65 lat z wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem z powodu niewydolnosci serca podzielonych losowo na
grupe badang poddang interwatlowemu treningowi fizycznemu o duzej intensywnosci i
kontrolng wykonujaca trening fizyczny ciagly o0 umiarkowanej intensywnosci.
Rehabilitacja i badania odbywaty si¢ w Centrum Kardiologicznym ,,Pro Corde” we

Wroctawiu. Zastosowano nastepujace Kryteria wiaczenia i wylaczenia, aby ujednolici¢

grupe.

Kryteria wlaczenia:

* pacjenci z niewydolnos$cig serca z frakcjg wyrzutowg < 40%,

* pacjenci po wszczepieniu  kardiowertera-defibrylatora  zakwalifikowani  do
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej,

¢ Pacjenci zakwalifikowani do I1/111 klasy NYHA
Kryteria wylgczenia:


https://www.poradnikzdrowie.pl/sprawdz-sie/sygnaly-ciala/objawy-niewydolnosci-serca-jak-rozpoznac-niewydolnosc-serca_39814.html
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* brak $wiadomej zgody,
* niezdolno$¢ do wziecia udzialu w regularnych ¢wiczeniach z powodu powaznych
chorob wspdtistniejgcych lub planowanej operacji w ciggu 2 miesiecy,

* niewydolno$¢ nerek

Do grupy badanej zakwalifikowano 40 pacjentéow (31 mezczyzn i 9 kobiet), u
ktorych w 1. etapie rehabilitacji kardiologicznej zastosowano trening interwatowy o0 duzej
intensywnosci.

W grupie kontrolnej rowniez bylo 40 0s6b (24 mezczyzn i 16 Kobiet),
zakwalifikowanych do rehabilitacji kardiologicznej Il. etapu, ktorych poddano treningowi
cigglemu 0 umiarkowanej intensywnosci.

Leczenie farmakologiczne byto zoptymalizowane wg. zalecen dla chorujacych na
niewydolno$¢ serca. U badanych pacjentow stosowano B-blokery, statyny oraz leki
przeciwzakrzepowe.

Badane grupy nie roznity si¢ ze sobg statystycznie pod wzgledem wieku, BMI, pfci.
(tabela 3)

Tabela 3 Charakterystyka grup

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna P

Ple¢

[kobiety/mezczyzni] 9/31 16/24 0,660431
Sredni wiek [lata] | 60,5 61,0 1,000000
BMI [kg/m2] 28,7 29,5 0,9

Oceniajac strukturg masy ciata pacjentow przez przystgpieniem do programu,

najnizsza mas¢ ciata zanotowano u kobiety - 48 kg (BMI 19). Najwyzsza natomiast
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odnotowano u me¢zczyzny wazacego 114 kg (BMI 45,67). Rehabilitacji w grupie poddano
11% kobiet z niedowaga, 33% kobiet o wadze prawidtowej, 45% z nadwaga oraz 11%
Z otyloscig. Wsrod mezezyzn rozpoczynajacych treningi 19% miato prawidlowa mase
ciata, u 65% BMI wskazywato na nadwageg, natomiast u 16% me¢zczyzn zanotowano
otyto$¢. Procentowy rozkltad masy ciata pacjentow w grupie badanej przed

przystapieniem do ¢wiczen przestawia rycina nr 2, a w grupie kontrolnej rycina nr 3.

= niedowaga = prawidlowa masa ciata = nadwaga otytos¢

2%

18%

Rycina 2 Struktura masy ciala pacjentow w grupie badanej przed przystgpieniem do

¢wiczen i zaje¢ edukacyjnych, przyblizony udziat %

= prawidlowa masa ciata =nadwaga = otytos¢

Rycina 3 Struktura masy ciata pacjentow w grupie kontrolnej przed przystapieniem do

¢wiczen i zaje¢ edukacyjnych, przyblizony udziat %
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W grupie kontrolnej wsrod zaczynajacych rehabilitacje kobiet byto 25% z prawidlows
masg ciata, u 50 % zanotowano nadwagg, a U 25 % otylos¢. Wsérdd mezczyzn 17% miato
masg ciata prawidtowa, 63% nadwagg, a u 20% zanotowano otylo$¢. Mase ciala pacjentow

przed przystgpieniem do programu przedstawia tabela nr 4.

Tabela 4 Masa ciata uczestnikow programu przed przystapieniem do programu

. . Waga X
Grupa Pleé¢ Niedowaga prawidlowa Nadwaga | Otylosé
Kobiety 1 3 4 1
Grupa
badana Mezczyzni 0 6 20 5
Suma 1 8 24 7
Kobiety 0 4 8 4
Grupa
Suma 0 8 18 14
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111 2. Metody badawcze

111 2.1. Elektrokardiograficzna préba wysitkowa

U wszystkich chorych przed rozpoczeciem treningdw i bezposrednio po jego

zakonczeniu (po 8 tygodniach) wykonano:

Probe wysitkowa wg zmodyfikowanego protokotu Bruce’a z oceng odczuwalnego
zmeczenia Submaksymalnego w skali Borga - test wysitkowy wykonano na biezni
ruchomej, podczas proby monitorowano stan pacjenta (EKG i samopoczucie) przez
lekarza przeprowadzajacego test. Pomiar i rejestracja cisnienia tgtniczego oraz tetna
wykonywana byta minimum co 2-3 minuty. Zakonczenie wysitku nastgpito przy
wystgpieniu kryteridow przerwania testu:

spadek cisnienia skurczowego o ponad 10 mmHg mimo wzrastajacego obcigzenia;
wzrost cisnienia powyzej 250/115mmHg;

osiggnigcie  limitu tetna treningowego 0 20 uderzen/min  mniejszego  od
zaprogramowanego progu detekcji urzadzenia;

obnizenie odc. ST>2mm lub zmiana osi elektrycznej serca;

uniesienie odcinka ST (>1 mm) bez nieprawidlowych zatamkow Q lub zespotow QS
(poza V1 lub aVR);

wieloksztattne przedwczesne pobudzenia komorowe;

czestoskurcz nadkomorowy, blok A-V, bradyarytmia;

blok odnogi peczka Hisa trudny do réznicowania z VT;

utrwalony czgstoskurcz komorowy;

kurcze i bol miesni konczyn dolnych;

narastajacy bol w klatce piersiowej;

objawy ze strony OUN (zawroty glowy), zme¢czenie, dusznosc;

trudnosci w monitorowaniu EKG lub cisnienia t¢tniczego;

prosba pacjenta o zakonczenie proby.

Po zakonczeniu proby przez kolejne 10 minut pacjent byt obserwowany z monitorowaniem

EKG i ci$nienia.



Parametry proby wysitkowej wg zmodyfikowanego Bruce’a przedstawia tabela 5.

Tabela 5 Protokét wg zmodyfikowanego Bruce’a
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Stopien Czas fazy [min] Predkosé [km/h] Nachylenie [%0] MET
1 3 2,7 0 2,3
2 3 2,7 5 3,5
3 3 2,7 10 4,6
4 3 4,0 12 7,1
5 3 5,5 14 10,2
6 3 6,8 16 13,5

Podczas kazdego treningu mierzone bylo cisnienie tgtnicze Krwi zarowno przed

¢wiczeniami, W trakcie najwigkszego wysitku jak i po skonczonym treningu. T¢tno byto

monitorowane przez caty czas trwania ¢wiczen. Kazdy pacjent podczas catego treningu byt

nadzorowany przez wykwalifikowanego fizjoterapeute,

udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej.

111 2.2. Senior fitness test

przeszkolonego z zakresu

U wszystkich chorych wykonano test sprawnosci fizycznej Senior Fitness Test

sktadajacy si¢ z 6 kolejno i jednorazowo wykonywanych czesci:

1. Préba: zginanie konczyny gornej w stawie tokciowym w ciggu 30 sekund (Arm Curl
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Test):
Cel: ocena sity gornej czesci ciata
- cigzarek W sprawniejszej rece,
- kobiety 51b — 2,27 kg (11b — 0,45 kg),
- me¢zezyzni 8lb — 3,363 kg
- modyfikacja 2 kg i 3,5 kg.

Wynik koncowy: catkowita liczba poprawnie wykonanych ugie¢ w ciggu 30 sekund.

2. Proba ,,drapania po plecach” (Back Scratch):

Cel: ocena elastycznosci gornej czgsci ciata (ramion), co jest wazne przy zadaniach takich
jak czesanie wtosow, zaktadanie odziezy na gtowe czy sigganie po pasy bezpieczenstwa.

- badanie w pozycji stojace;j,

- proba zetkniecia srodkowych palcéw obu ragk za plecami,

- pomiar linijkg 0 dtugosci 30 cm.

Wynik koncowy: odlegtos¢ zachodzenia na siebie (+) lub oddalenia (-) czubkow

srodkowych palcow.

3. Proba: wstawanie z krzesta w ciggu 30 sekund (30 Second Chair Stand)

Jego celem jest ocena sity dolnych partii ciata potrzebnych do codziennych czynnosci,
takich jak wchodzenie po schodach, chodzenie, wstawanie z krzesta, wanny czy
samochodu (zwigkszona zdolno$¢ wykonywania tego ¢wiczenia moze zmniejszy¢
mozliwos¢ upadku).

Proba sktada sie z Kilku nastepujacych po sobie elementow:

- siedzenie na krzesle z wyprostowanymi plecami,

- stopy ptasko na podtodze,

- na sygnat ,,start” jak najszybsze wstawanie i siadanie.

Wynik koncowy: catkowita liczba powtorzen prawidtowo wykonanej czynnosci W ciggu
30 sekund.

4. Proba ,,siad i dosiggniecie” (Chair Sit-and-Reach)

Cel: ocena elastycznosci dolnej czescei ciata
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- badany powoli wykonuje skton w przod,

- reckoma probuje siggnaé do stop,

- utrzymanie sktonu przez dwie sekundy.

Wynik koncowy: odlegtos¢ od czubkow palcow rak do palcow stop lub zasieg poza palce
stop ,,+” (zachodzenie palcow dtoni na palce stop), ,,-” (oddalenie palcow).

5. Proba ,,8 stop — wstan i idz” (8 — Foot Up-and-Go):

Cel: ocena zwinno$ci I rownowagi waznej W zadaniach wymagajacych szybkiego
manewrowania

- Jak najszybsze wstanie z krzesta i pokonanie marszem wyznaczonego dystansu 2,44 m
(8stop).

Wynik koncowy: czas jaki uptynat od sygnatu ,,start” do momentu powrotu badanego do

pozycji siedzace;.

6. Test 6-minutowego marszu (6-Minute Walk Test - 6MWT), to test wytrzymalosci
tlenowej, ktorego celem jest ocena tolerancji wysitku.

- na sygnat ,start” badani maszeruja tak szybko, jak to mozliwe (nie biegajg) tam i z
powrotem na dystansie 30 metrow przez 6 minut,

- jesli to konieczne, badani mogg zatrzymac si¢ i odpoczaé, a nastepnie kontynuowac
marsz.

Wynik koncowy: catkowita liczba metrow przebytych w ciagu 6 minut.

11 2.3. Zapis kardiowertera-defibrylatora (ICD)

Kontrola uktadu kardiowertera-defibrylatora obejmuje ocene stanu urzadzenia,
elektrod, zdarzen, statystyk, programu urzadzenia oraz monitorowanie dodatkowych
parametrow, na przyktad stanu przewodnienia.

Kontrole uktadéw ICD z zatozenia odbywaja si¢ zazwyczaj co 6 miesigcy oraz po
kazdej interwencji urzadzenia, z oceng adekwatnosci wytadowan. Przy braku interwencji,

zwlaszcza je§li pacjent objety jest programem telemonitoringu (np. Carelink®, Home-
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monitoring®), mozliwe jest wydtuzenie czasu pomiedzy wizytami (po implantacji, co 12
miesigcy osobiscie 10 3—6 miesigcy osobiscie lub zdalnie) (Zaczek, 2015).W trakcie
kontroli za pomoca komputera sprawdza si¢ czy urzadzenie pracuje prawidtowo, czy nie
zarejestrowano zadnych epizodow arytmi, jaki jest procent stymulacji (prawidlowy to
100%) oraz czy pacjent nie jest zalezny od stymulacji komorowej. Sprawdzano czy nie
zmodyfikowano parametréw funkcji urzadzenia ani farmakoterapii. Osoby badane miaty
wykonywane takie kontrole w osrodku wszczepiajacym urzadzenia. Aby skontrolowac
kardiowerter niezbedny jest tak zwany programator ICD. Polgczenie si¢ z ICD to
interrogacja, aby do tego doszlo niezbedny jest programator tej samej firmy co
implantowane urzadzenie. Najczgéciej pacjenci majg wszczepiony ICD firmy Biotronik,
Boston Scientific, Medtronic oraz St. Jude Medical (Mazurek, 2014).

Na rutynowej kontroli ICD obowigzkowo sprawdza si¢ stan baterii. Standardowa
bateria wystarcza na ok 5-7 lat, natomiast jesli wystepujg interwencje urzadzenia, bateria
moze si¢ Szybciej wyczerpac, ze wzgledu na zwigkszone zapotrzebowanie na energi¢ oraz
na obcigzanie pamigci zapisami arytmii lub innych zdarzen niepozadanych.

Przy programowaniu kardiowerterow-defibrylatoréw ustawia sie¢ strefy detekcji arytmii
i w jaki sposob ICD bedzie reagowal na wyst¢pujace nieprawidtowosci w pracy serca.
Wedlug zasad ustala si¢ wigkszg liczby interwencji niskoenergetycznych w strefach
arytmii o niskiej czestosci lub nawet wytaczenie interwencji wysokoenergetycznych (ryc.
4) (Zaczek, 2015).
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Tachycardia detection - Enabled

Rate 1. ATP 2. ATP Shocks

15t 2nd 3-Nth—
UT1 | 150 bpm|  2=Burst 2%Ranp OFF
UT2 | 182 bpm|  1wBurst 1«Burst 301 40] Boed() ]
VF | 250 bpn UIF 30] 40] bx40.]
Progressive course of therapy OFF
Hode I U
Basic rate 45 ppn Pulse anplitude 2.8V
Pulse width 0.5 ns

Rycina 4 Przyktadowe ustawienie urzadzenia typu kardiowerter-defibrylator (zapis
z programatora) (Zaczek R., 2015)

Program wykonuje 2 proby przerwania arytmii za pomoca szybkiej stymulacji
komorowej (ATP, antitachycardia pacing) kilkoma impulsami o rownym interwale (burst),
w momencie gdy wystapi arytmia przyjmujaca Kryteria ustawione w pierwszej strefie
czestoskurczu komorowego (VT1, wtym przypadku czestos§¢ 150-181/min). Nastepnie,
jesli ta interwencja nie bedzie skuteczna wystapia 2 kolejne ATP z interwatem stopniowo
skracanym (ramp).

W drugiej strefie czestoskurczu komorowego (VT2, przy czestosci 182—-249/min)
beda wykonane po jednej probie niskoenergetycznej, kolejno burstiramp, adalej —
w przypadku nieskutecznos$ci i utrzymywania si¢ arytmii — nastgpi wytadowanie 30J, a
w przypadku nieskutecznosci kolejne po 40J (Wilkoff, 2008).

Uktady ICD codziennie wykonujg testy ustalonych parametrow, wykreslajac
krzywe oporow, progow stymulacji czy wyczuwania. Na rycinach ponizej przedstawiono
kilka przyktadow nieprawidlowos$ci w pracy serca, pomimo wszczepionego kardiowertera-
defibrylatora, ktére wymagaja kontroli lekarza lub nieprawidtowosci w pracy urzadzenia
(rycina 5-11) (Zaczek; 2015)
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et
Rycina 5 Nieadekwatna interwencja kardiowertera-defibrylatora 34,8J u pacjenta
z uszkodzong elektroda i trzaskami w wewnatrzsercowym zapisie elektrokardiograficznym
(IEGM) interpretowanymi przez uktad jako arytmia w strefie migotania komor
(VF, ventricular fibrillation) (Zaczek, 2015)

Jesli wystapi nieadekwatna interwencja urzadzenia (ICD) pacjent musi jak
najszybciej zglosi¢ si¢ do osrodka, ktory zajmuje si¢ wszczepianiem kardiowerterow-

defibrylatorow w celu wytaczenia detekcji oraz wymienienie elektrody.
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Rycina 6 Wzrost impedancji w obwodzie stymulujgcym elektrody komorowej ponad 3000
Q, co wskazuje na uszkodzenie elektrody; sytuacja wymaga zastosowania nowej elektrody
(Zaczek R., 2015)
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Rycina 7 Uszkodzenie elektrody powoduje spadek sygnatu amplitudy zespotéw QRS
(min. 0,4 mV) bedacy przyczyna zaburzen sterowania; Sytuacja wymaga zastosowania
nowej elektrody (Zaczek R., 2015)
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Rycina 8 Nieadekwatna proba leczenia serig impulsow Sszybkiej stymulacji komorowej,
majacych przerwa¢ ,szybki czgstoskurcz komorowy” bedacy W rzeczywisto$ci
prawidtowym rytmem zatokowym z podwojnym zliczaniem w kanale komorowym — T-

wave oversensing; sytuacja wymaga pilnego przeprogramowania (Zaczek R., 2015)
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Rycina 9 Funkcja OptiVol®, ktora automatycznie sprawdza impedancji klatki piersiowej

przez co posrednio

wskazuje na ewentualne przewodnienie pacjenta z niewydolnoscig

serca. Uktad za pomocg sygnalizacji dzwigkiem w godzinach przedpotudniowych

informuje o potrzebie zgloszenia si¢ na kontrolg iewentualnej intensyfikacji leczenia

diuretycznego (Zaczek R., 2015).

>

Rycina 10 Zapis

% mmn

elektrokardiogramu wewnatrzsercowego z interwencji urzadzenia

z powodu czestoskurczu w strefie czestoskurczu komorowego (VT2) — skuteczna szybka

stymulacja komorowa (ATP) kilkoma impulsami o rownym interwale (burst); VT (Zaczek

R., 2015)
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Rycina 11 Skuteczna interwencja wysokoenergetyczna pradem 30 J (Zaczek R., 2015)

111 3. Metody interwencji

111 3.1. Interwalowy trening o duzej intensywnosci (HI1T)

Grupa badana brata udziat w 8-tygodniowym programie treningéw interwatowych
0 wysokiej intensywnos$ci na poziomie od 70% rezerwy tetna (W poczatkowym okresie
treningu), dochodzac do 85% (pod koniec treningu) rezerwy tetna, jesli jest ponizej
ustawionego progu urzadzenia, przy ktérym nastepuje wytadowanie urzadzenia, a jesli nie,
zastosowano 85% progu urzadzenia. Rezerwa t¢tna byta obliczana wg wzoru:
Rezerwa tetna = maksymalne tetno wysitkowe — tetno spoczynkowe
Tetno treningowe obliczano jako sume tetna spoczynkowego i odpowiedniego do okresu
programu rehabilitacji odsetka rezerwy tetna.

Zmiana intensywnosci ¢wiczen nastepowata co dwa tygodnie (tabela 6)
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Tabela 6 Intensywno$¢ interwatowego treningu o duzej intensywnosci (%)

) Intensywnos¢ wysitku fizycznego
Okres treningu
(rezerwa tetna)

I-11 tydzien 70%
NI-1V tydzien 75%
V-VI tydzief 80%

VI-VIII tydzien 85%

Trening interwatowy wg modelu Skandynawskiego o duzej intensywno$ci W grupie
badanej odbywat si¢ na cykloergometrze i trwat 28 minut (interwaty obcigzeniowe, przez
caty okres rehabilitacji, po 4 min, po kazdym nastgpowata 3-minutowa przerwa - na
poziomie 30% intensywno$ci wysitku). Przed pierwszym interwalem treningowym
odbywala si¢ 2-minutowa rozgrzewka z obcigzeniem na poziomie 35% (czyli 50%
wyjéciowej intensywnosci treningu). Po zakonczonym treningu nastepowata faza 5-
minutowego wyciszenia, z takim samym obcigzeniem jak rozgrzewka. Zalezno$¢ te
przedstawia tabela nr 7. Podobne treningi (4min - treningu i 3 min przerwy) stosowat
Condraads, Ellingsen, Angadi, Isaksen (Angadi, 2015; Condraads, 2015; Ellingsen, 2017;
Isaksen, 2015; Wisloff, 2007).




34

Tabela 7 . Zalezno$¢ zmiany intensywnosci treningu w stosunku do uptywu czasu w grupie

badanej
Rozgrzewka : Przerwa I Przerwa - Przerwa F_aza -
Interwal interwal interwal wyciszenia
Czas [min] 2 4 3 4 3 4 3 5
Intensywnos¢ | 3545 | 7085 | 30 | 7085 | 30 | 7085 | 30 | 3542

[%6]

111 3.2. Ciagly trening o umiarkowanej intensywnosci (MICT)

Grupa kontrolna brata udzial w 8-tygodniowym programie treningu ciaglego 0

umiarkowanej intensywnosci na cykloergometrze zaczynajac od 40% (w pierwszych

dniach treningowych, dochodzac do 50% przy ostatnich ¢wiczeniach) rezerwy tetna. Czas

trwania ¢wiczen wynosit 30 min. Przed treningiem odbywata si¢ 2-minutowa rozgrzewka z

obcigzeniem na poziomie 20% (czyli 50% wyjsciowej intensywno$ci treningu). Po

zakonczonym treningu nastepowata faza 5-minutowego wyciszenia z takim samym

obcigzeniem jak rozgrzewka. Zalezno$¢ te¢ przedstawia tabela nr 9. Zmiang intensywnosci

¢wiczen ukazuje tabela nr 8.
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Tabela 8 Intensywno$¢ cigglego treningu o umiarkowanej intensywnosci (%)

Okres treningu

Intensywnos¢ wysitku fizycznego

(rezerwa tetna)
I-111 tydzien 40%
IV-VI tydzien 45%
VII-VIII tydzien 50%

Tabela 9 Zalezno$¢ zmiany intensywnosci treningu w stosunku do uptywu czasu w grupie

kontrolnej
Rozgrzewka Trening Faza wyciszenia
Czas [min] 2 23 5
Intensywnos¢ [%0] 20-25 40-50 20-25

Unikano ¢wiczen obcigzajacych lewg konczyne Qorna, aby nie doszio do

przemieszczenia kardiowertera-defibrylatora, a tym samym groznych komplikacji.

Cwiczenia w obu grupach odbywaly si¢ na cykloergometrach 3 razy w tygodniu.

Planowanie treningu fizycznego odbywato si¢ na podstawie przeprowadzonych wczesniej

prob czynnosciowych, zleconych przez specjaliste kardiologa, takich jak test wysitkowy

I 6-minutowy test chodu, ktore uwzgledniaty indywidualne mozliwosci kazdego chorego.
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IV METODY STATYSTYCZNE

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona w programie Statistica 13. Do
porébwnania grup postuzyty statystyki opisowe; tabele, uktady graficzne; w formie
procentowej, $redniej i odchylenia standardowego. Wyniki przedstawiono w postaci
srednich i odchylenia standardowego.

W przypadku rozktadu normalnego zastosowano test t-Studenta dla danych
zaleznych i danych niezaleznych, natomiast w przypadku braku rozktadu normalnego test
Wilcoxona dla danych zaleznych (dla poréwnania wynikow w kazdej grupie przed i po
rehabilitacji) i U Manna Withneya dla zmiennych niezaleznych (dla poréwnania wynikow
miedzy grupami). Normalno$¢ rozktadu sprawdzono za pomoca testu W Shapiro-Wilka.

Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
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V WYNIKI BADAN

Badania ukonczyli wszyscy pacjenci.
Po ukonczeniu programu rehabilitacji, struktura masy ciata pacjentow nieznacznie

si¢ zmienita.

Po zakonczeniu programu rehabilitacji w grupie badanej u 5 osdb stwierdzono
obnizenie masy ciata, przy czym u 2 osoéb z otylosci do nadwagi, a 3 z nadwagi do

prawidlowej masy ciata.

Natomiast w grupie kontrolnej u 7 osob stwierdzono obnizenie masy ciata, przy
czym u 3 os6b z otylosci do nadwagi, a 1 z nadwagi do prawidtowej masy ciata, natomiast

u 3 osdb obserwowano powiekszenie masy ciata.

Wsrod kobiet w grupie badanej po zakonczeniu badan u 44% odnotowano
prawidtowa mase ciata, 33% z nadwaga i 23% z otylosciag na poziomie. Natomiast w
grupie kontrolnej u 31% kobiet odnotowano prawidlowa masg ciata, u 56% nadwagg, a u

13% stwierdzono otytos¢.

W grupie badanej wsrod mezczyzn, ktorzy ukonczyli program treningowy réwniez
przewazaly 0soby z nadwagg. Jedynie 29% wykazywato prawidlowa mase¢ ciata, 48%
wszystkich pacjentow plci meskiej miato nadwagg, a otytos¢ 23%. Natomiast w grupie
kontrolnej wsrod 25% mezczyzn odnotowana wage prawidtowa, u 37,5% nadwagg i U
37,5% otyto$¢. Mase ciata uczestnikoéw programu po zakonczeniu programu przedstawia
tabela nr 10. Procentowy udziat masy ciata pacjentow po cyklu rehabilitacji w grupie
badanej przedstawia rycina nr 12, a w grupie kontrolnej rycina nr 13.



Tabela 10 Masa ciata uczestnikéw programu po zakonczeniu programu

38

, . Waga x
PLEC Niedowaga prawidlowa Nadwaga Otylosé
Kobiety 0 4 3 2

Grupa .

badana MezczyZzni 0 9 15 7
Suma 0 13 18 9
Kobiety 0 5 9 2

Grupa s

kontrolna Mezczyzni 0 6 9 9
Suma 0 11 18 11

= prawidiowa masa ciata

= nadwaga

= otytos¢

Rycina 12 Struktura masy ciata pacjentow w grupie badanej po cyklu rehabilitacji
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27%

45%

= prawidtowa masa ciata nadwaga otytos¢

Rycina 13 Struktura masy ciata pacjentow w grupie kontrolnej po cyklu rehabilitacji

V 1. Elektrokardiograficzna préba wysitkowa

Przed rozpoczegciem treningdéw poziom wydolnosci MET w grupie HIIT wynosit
5,76, a po cyklu 24-¢wiczen poziom wzrost do 7,05 (p=0,000003). Natomiast w grupie
MICT przed rozpoczgciem ¢wiczen poziom wydolnosci MET wynosit 7,4, a po
zakonczeniu cyklu treningéw wzrdst do 8,28 (p=0,000698).

Ro6znica miedzy METS przed rozpoczeciem badan pomiedzy grupg badang, a grupa
kontrolng byta istotna statycznie (p=0,045915), a roznica METS po zakonczeniu programu
rehabilitacji nie byta istotna statystycznie (p=0,051881). Wystapita rowniez istotna
statycznie roznica W poczatkowych (p=0,006119) oraz koncowych (p=0,013723)
wynikach kobiet pomigdzy grupg badana, a kontrolng (tab. 11).

W grupie badanej wystgpita istotna statystycznie réznica w wynikach mezczyzn
przed i po cyklu rehabilitacji (p=0,025941), a w grupie kontrolnej w wynikach kobiet
(p=0,024056).

Wyniki elektrokardiograficznej proby wysitkowej po rehabilitacji réznicowaty
statystycznie kobiety i me¢zczyzn w grupie badanej (p=0,029946). Zalezno$¢ te
przedstawia tabela nr 12.

W grupie badanej przyrost METs wynosit 1,29, w poréwnaniu do grupy kontrolnej
gdzie przyrost wyniost 0,88. W grupie badanej przyrost tolerancji wysitkowej pacjentow

byt wigkszy niz w grupie kontrolnej o 0,41 MET (p=0,021359). Wsrod kobiet wykazano
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istotny statycznie przyrost METs (p=0,048671). Wyniki te przedstawia tabela nr 14.

Wyniki elektrokardiograficznej proby wysitkowej przedstawia tabela nr 11.

Tabela 11 Wyniki elektrokardiograficznej proby wysitkowej

Przed rehabilitacja Po rehabilitacji
[METS] [METS] P
Grupa
K M K+M K M K+M K M K+M
Badana 4,6 6,1 5,76 5,6 7,5 7,05 [0,088607 | 0,025941 | 0,000003
Kontrolna| 7,4 7,4 7,4 8,3 8,3 8,3 |0,024056 | 0,357312 | 0,000698
p 0,006119 0,422281 0,045915 | 0,013723 | 0,651207 | 0,051881

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i mgzczyzni)

Tabela 12 Wyniki elektrokardiograficznej proby wysitkowej zaleznie od pici w grupie

badanej
Grupa badana Przed rehabilitacja Po rehabilitacji [METS]
[METS]
Kobiety 4,6 5,6
Mgzczyzni 6,1 7,5
p 0,189568 0,029946
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Tabela 13 Wyniki elektrokardiograficznej proby wysitkowej zaleznie od pici w grupie

kontrolnej
Przed rehabilitacja e
Grupa kontrolna [METs] Po rehabilitacji [METS]
Kobiety 7,4 8,3
Megzczyzni 7,4 8,3
p 0,678788 0,977975
Tabela 14 Przyrosty METs w poszczegélnych grupach
Przyrosty [METS]
Grupa
K M K+M
Badana 1,0 1,4 1,29
Kontrolna 0,9 0,9 0,88
P 0,048671 0,725711 0,021359

Przed rozpoczgciem treningow sredni czas trwania proby wysitkowej w grupie
badanej wynosit 9:14 min, a po zakonczeniu to 12:09 min (p=0,002323). Natomiast w
grupie kontrolnej przed rozpoczgciem ¢wiczen wynosit 12:00 min, a po zakonczeniu cyklu
treningowego 12:50 min (p=0,000826). Roéznica migdzy poczatkowym i koncowym
czasem trwania wysitku pomig¢dzy grupg badang, a grupa kontrolng nie byta istotna
statycznie.

U 90% pacjentow W grupie badanej elektrokardiograficzna proba wysitkowa
wykazalta wydtuzenie czasu trwania testu w poréwnaniu z probg poczatkows. U 2,5% nie
zaobserwowano zmian. U 7,5% pacjentow skrocit sie czas trwania wysitku.

Natomiast w grupie kontrolnej u 82,5 % wynik testu byt lepszy po cyklu
rehabilitacji, u 2,5% nie zaobserwowano zmian, a u 15% pogorszyta si¢ tolerancja

wysitku 1 czas trwania testu. Roznica w wynikach kobiet i megzczyzn nie roznita si¢
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statystycznie.

W grupie badanej przyrost czasu trwania wysitku byt 0 28,57% wigkszy w
porownaniu do grupy kontrolnej (p=0,007426). Roznica w wynikach mig¢dzy grupami
wzgledem plci nie byla istotna statystycznie.

Czas trwania elektrokardiograficznej proby wysitkowej dla poszczegdlnych grup

przed rozpoczeciem cyklu treningéw oraz po ich zakonczeniu przedstawia tabela nr 15.

Tabela 15 Czas trwania elektrokardiograficznej proby wysitkowej dla poszczegdélnych

grup przed rozpoczgciem cyklu treningdw oraz po ich zakonczeniu

Grupa Przed r[%l]liz:wl])ilitach Po reFrTa]Lit;:;itacji p
Badana 9,14 12,09 0,002323
Kontrolna 12,0 12,5 0,000826
P 0,334791 0,109561 0,007426

V 2. Senior Fitness Test

V 2.1. Préba zginania konczyny gérnej w stawie lokciowym w ciggu 30 sekund (Arm
Curl Test)

Przed rozpoczeciem badan $rednia liczba wykonanych prawidtowo prob zgiecia i
wyprostu ramienia z ci¢zarkiem w grupie badanej wynosita 12, natomiast w grupie

kontrolnej 14.

Pod wplywem intensywnego treningu interwatowego obserwowano zmienne

statystyczne (p=0,000046) i zwigkszenie liczby ruchow z odpowiednim obcigzeniem,
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niezmiennym, ktory $rednio wynosit 15,725. Zaréowno wsrod kobiet, w tej grupie
zanotowano istotng Statystycznie rdéznice w wynikach po zakonczonej rehabilitacji
(p=0,018453), jak i wsrod mezczyzn (p=0,000001).

Natomiast w grupie trenujacej W cyklu ¢wiczen cigglych 0 umiarkowanej
intensywnos$ci nie uzyskano istotnego zwiekszenia liczby powtdrzen w tescie. Istotna

poprawa byta tylko wsrod kobiet (p=0,018453).

Poprawe wynikow miedzy grupg badang, a grupa kontrolng wykazuje tabela nr 19
(p=0,000061). Wyniki kobiet i mezczyzn w obu grupach roznity si¢ statystycznie tylko
przed rehabilitacja (p=0,024131).

W tabeli nr 16 przedstawiono zmiany w wartosciach sity mig$ni ramiennych przed
I po zakonczeniu badan w obu grupach. Natomiast w tabeli 17 i 18 wyniki proby Arm Curl

Test zaleznie od pici.

Tabela 16 Wyniki proby Arm Curl Test w obu badanych grupach przed i po zakonczeniu
badan

Przed rehabilitacja o
Po rehabilitacji [n] p
Grupa [n]
K M K+M K M K+M K M K+M
Badana | 12,4 12,3 12,3 | 15,9 | 15,7 | 15,7 |0,018453 | 0,000001 | 0,000046
Kontrolna | 13,3 14,3 14,0 | 15,0 | 14,3 | 14,5 | 0,018453 | 0,936764 | 0,525663
p 0,453893 | 0,067841 | 0,024131 | 0,570644 | 0,197889 | 0,165719

N - liczba powtorzen; K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i

mezczyzni)
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Tabela 17 Wyniki proby Arm Curl Test zaleznie od pici w grupie badanej

Grupa badana

Przed rehabilitacja [n]

Po rehabilitacji [n]

Kobiety 12,4 15,9
Megzczyzni 12,3 15,7
p 1,000000 0,975082

Tabela 18 Wyniki proby Arm Curl Test zaleznie od ptci w grupie kontrolnej

Grupa kontrolna

Przed rehabilitacja [n]

Po rehabilitacji [n]

Kobiety 13,3 15,0
Mezczyzni 14,3 14,3
p 0,668708 0,912067

Tabela 19 Przyrosty w probie Arm Curl Test w poszczeg6lnych grupach

Przyrosty w probie Arm Curl Test [n]
Grupa
K M K+M
Badana 3,5 34 3,4
Kontrolna 1,7 0 0,5
P 0,168493 0,007538 0,000061
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V. 2.2. Proba ,,drapania po plecach” (Back Scratch)

W probie ,,drapania po plecach” (Back Scratch) odlegtos¢ w badaniu wstepnym
wynosita 14,225 cm w grupie badanej i 14,075 cm w grupie kontrolnej.

Pod wptywem intensywnego treningu interwatowego nie zaobserwowano istotnych
statystyczne roéznic (p=0,064459). Zmniejszyla si¢ odlegltosci miedzy wysunietymi
srodkowymi palcami prawej i lewej reki, srednio 0 4,4 cm. Wsr6d mezczyzn W tej grupie

wykazano istotne statystycznie réznice (p=0,000297).

Natomiast w grupie trenujgcej W cyklu ¢wiczen cigglych o umiarkowanej
intensywnos$ci zmienna ta po zakonczeniu rehabilitacji wynosita (p=0,032089) i byta
istotna statystycznie. Srednia odleglo$¢ miedzy czubkami palcow prawej i lewej dioni
zostala zmniejszona o 4,4. Wsrdéd mezezyzn W tej grupie wykazano istotne statystycznie
roznice (p=0,001334), a wsrod kobiet (p=0,010973).

Wykazano zatem zwigkszenie elastycznosci ramienia w obu grupach

(p=0,946297), ale nie byto to istotne statystycznie.
Wyniki koncowe kobiet i mg¢zczyzn w obu grupach nie roznity sie statystycznie.

Wyniki préby Back Scratch w obu badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

przedstawia tabela nr 20.

Wyniki koncowe kobiet i m¢zczyzn w obu grupach nie réznity sie statystycznie, co
przedstawia tabela nr 21 i 22.

Przyrosty w probie Back Scratch w poszczegolnych grupach ukazuje tabela nr 23.
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Tabela 20 Wyniki proby Back Scratch w obu badanych grupach przed i po zakonczeniu

badan
Przed rehabilitacja [m] Po rehabilitacji [m] p
Grupa
K M K+M K M K+M K M K+M
Badana 0,154 0,139 0,142 0,1 0,098 0,098 | 0,164651 | 0,000297 | 0,064459
Kontrolna 0,147 0,137 0,141 01 0,097 0,097 | 0,010973 | 0,001334 | 0,032089
p 0,828792 | 0,926873 | 0,933078 | 0,982696 | 0,962074 | ( 917875

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i mg¢zczyzni)

Tabela 21 Wyniki proby Back Scratch zaleznie od ptci w grupie badanej

Grupa badana

Przed rehabilitacjg [m]

Po rehabilitacji [m]

Kobiety 0,154 0,1
Mezczyzni 0,139 0,098
p 0,875896 0,950189
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Tabela 22 Wyniki proby Back Scratch zaleznie od ptci w grupie kontrolnej

Grupa kontrolna

Przed rehabilitacja [m]

Po rehabilitacji [m]

Kobiety 0,147 0,1
Mgzczyzni 0,137 0,097
p 0,835964 0,890209

Tabela 23 Przyrosty w probie Back Scratch w poszczegolnych grupach

Przyrosty w probie Back Scratch [m]
Grupa
K M K+M
Badana -0,054 -0,041 -0,044
Kontrolna -0,047 -0,04 -0,044
P 0,389153 0,823851 0,946297

K — kobiety; M — mgzczyzni; K + M — cata grupa (kobiety | mgzczyzni)

V. 2.3. Proba wstawanie z krzesta w ciggu 30 sekund (30 Second Chair Stand)

Site¢ dolnych partii ciata potrzebnych do codziennych czynnosci zbadano przy

pomocy 30-sekundowej proby siadania na krzesle z r¢kami ztozonymi na klatce

piersiowej.

Przed rozpoczeciem rehabilitacji srednia liczba powtdrzen wstawania i siadania na

krzesle w grupie badanej wynosita 9, kontrolnej 16. Po zakonczonej serii treningowej w

grupie wykonujacej

intensywny trening

interwatowy zaobserwowano prawie 11

powtdrzen, CO oznaczato wzrost w stosunku do badan poczatkowych 0 18% (p=0,000871).

Istotne statystycznie roznice wykazano wsréd mezczyzn (p=0,000044) (tabela 24).

Natomiast w grupie trenujacej w cyklu ¢wiczen cigglych o umiarkowanej
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intensywnos$ci $rednia liczba powtorzen wynosita 16, co oznaczato spadek o 25% w
poréwnaniu do proby poczatkowej. Istotne statystycznie rdznice wykazano zarowno wsrod
kobiet (p=0,012099), jak i wérod me¢zczyzn (p=0,000493) (tabela 24).

Wykazano zatem zwiekszenie sity dolnych partii ciata, miedzy grupg badang, a
grupg kontrolng (p=0,000001) oraz wérod mezczyzn (p=0,000002), co przedstawia tabela
nr 27. Istotne statystycznie réznice wzgledem ptci miedzy grupa badang, a grupa kontrolng
zaobserwowano przed przystgpieniem do cyklu treningow (p=0,030390) (tabela 24).

Wyniki 30-sekundowej proby siadania na krzesle wzgledem ptci w grupie badanej

przedstawia tabela nr 25, a w grupie kontrolnej tabela nr 26.

Tabela 24 Wyniki 30-sekundowej proby siadania na krzesle w obu badanych grupach

przed i po zakonczeniu badan

Przed rehabilitacja [n] Po rehabilitacji [n] p
Grupa
K M K+M K M K+M K M K+M
Badana 10,6 8,6 9,0 11,4 10,1 10,4 0,282697 | 0,000044 | 0,000871
Kontrolna 15,8 16,0 15,9 11,6 12,0 11,8 0,012099 | 0,000493 | 0,470487
p 0,030390 | 0,000000 | 0,000000 | 0,866258 | 0,129614 | 0,121059

N — liczba powtérzen; K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cala grupa (kobiety i

mezcezyzni)
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Tabela 25 Wyniki 30-sekundowej proby siadania na krzesle zaleznie od pitci w grupie

badanej

Grupa badana

Przed rehabilitacja [n]

Po rehabilitacji [n]

Kobiety 10,6 11,4
Mezczyzni 8,6 10,1
p 0,129802 0,373364

Tabela 26 Wyniki 30-sekundowej proby siadania na krzesle zaleznie od pitci w grupie

kontrolnej

Grupa kontrolna

Przed rehabilitacja [n]

Po rehabilitacji [n]

Kobiety 15,8 11,6
Mezczyzni 16,0 12,0
p 0,857584 0,580841

Tabela 27 Przyrosty 30-sekundowej proby siadania na krzesle w poszczegolnych grupach

Przyrosty 30-sekundowej préby siadania na krzesle [n]
Grupa
K M K+M
Badana 0,8 1,5 1,4
Kontrolna -4,2 -4 -4,1
P 0,060530 0,000002 0,000001

K — kobiety; M — mg¢zczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i mg¢zczyzni)
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V 2.4. Préba ,siad i dosiegniecie” (Chair Sit-and-Reach)

Przed rozpoczg¢ciem badan srednia odleglos¢ w grupie badanej wynosita 3,03
centymetry, natomiast w grupie kontrolnej 3,02 centymetry. Wyniki oscylowaty w

podobnych wartosciach.

Pod wptywem 8-tygodniowego cyklu rehabilitacji pacjentow z kardiowerterem
defibrylatorem w grupie badanej obserwowano zmienne statyczne (p=0,012732) dla
elastycznosci miesni dolnych partii ciata, ktorych $rednia odlegltos¢ wynosita 3,25 cm.
Wyniki kobiet w tej grupie przed i po rehabilitacji byty istotne statystycznie (p=0,045577)
(tabela 28).

Natomiast w grupie kontrolnej zmienna ta wynosita (p=1,000000), a S$rednia
odlegtos¢ dla jednego pacjenta zostala wydtuzona o 0,01 cm. Wykazano zatem brak
istotnych zmian w elastycznosci (tj. odleglosci miedzy wysunigtymi palcami dioni, a
czubkiem palca duzego u stopy), migdzy grupa badana, a kontrolna (p=0,606673) (tabela
28).

W tabeli nr 28 przedstawiono zmiany w wartosciach w obu grupach. Wyniki kobiet
I mezczyzn W obu grupach nie roznity si¢ statystycznie. Tabela nr 29 i 30 przedstawia

zaleznosci wynikow wzgledem ptci w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Tabela nr 31 ukazuje przyrost warto$ci miedzy grupg badang, a kontrolng. Istotno$é

statystyczna wystapita wérod mezezyzn (p=0,001758).
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Tabela 28 Wyniki proby elastycznosci dolnych partii ciata w obu badanych grupach przed

I po zakonczeniu badan

Przed rehabilitacja [cm] Po rehabilitacji [cm] p
Grupa
K M K+M K M K+M K M K+M
Badana 4,1 2,7 3,03 3,7 31 3,25 |0,045577 | 0,673327 | 0,012732
Kontrolna 3,7 2,9 3,02 31 29 3,03 |0,086334 | 0,329257 | 1,000000
p 0,715697 | 0,886364 | 0,991455 | 0,878938 | 0,463651 | 0,068875

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i mgzczyzni)

Tabela 29 Wyniki proby elastycznosci dolnych partii ciata zaleznie od pici w grupie

badanej

Grupa badana

Przed rehabilitacja [cm]

Po rehabilitacji [cm]

Kobiety 4,1 3,7
Mezczyzni 2,7 3,1
p 0,411771 0,805933
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Tabela 30 Wyniki proby elastycznosci dolnych partii ciata zaleznie od pici w grupie

kontrolnej

Grupa kontrolna

Przed rehabilitacja [cm]

Po rehabilitacji [cm]

Kobiety 3,7 3,1
Megzczyzni 2,9 2,9
p 0,938908 0,938908

Tabela 31 Przyrosty w probie elastycznosci dolnych partii ciata w poszczegolnych grupach

Przyrosty w probie elastycznosci dolnych partii ciata [cm]
Grupa
K M K+M
Badana -0,4 0,4 0,22
Kontrolna -0,6 0,0 0,01
P 0,096347 0,001758 0,606673

K — kobiety; M — mgzczyzni; K + M — cata grupa (kobiety | mgzczyzni)

V 2.5. Test ,,8 stop” (8-Foot Up-and-Go)

W grupie badanej przed rozpoczeciem rehabilitacji sredni czas testu 8 stop wynosit
8,1 sekund, a w kontrolnej 5,8 sekund. Roznica ta nie byta istotna statystycznie. Jedynie
wyniki me¢zczyzn w grupie badanej, w stosunku do megzczyzn w grupie kontrolnej roéznity
si¢ miedzy sobg statystycznie (p=0,019495) (tabela 32).

Po zakonczonej serii treningowej w grupie wykonujgcej intensywny trening
interwatowy proba ta zajeta srednio 7,2 sekund (p=0,000461). Istotng statystycznie réznice
wykazano wsroéd mezezyzn w tej grupie (p=0,000015) (tabela 32).

Natomiast w grupie trenujacej w cyklu ¢wiczen cigglych o umiarkowanej

intensywnosci $redni czas po rehabilitacji wyniost 6,4 sekundy (p=0,189261). Wykazano
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istotng roznice jedynie wsrod kobiet (p=0,001453) (tabela 32).

Wykazano zatem istotng statystycznie roznice migdzy grupa badang, a grupa
kontrolng (p=0,024650) (tabela 35). Istotny przyrost wartosci wystapit rowniez wsrod
mezczyzn (p=0,001758). Wyniki kobiet i mezczyzn w grupie badanej nie réznity sie
statystycznie, ale w grupie kontrolnej byty istotne (p=0,038808). Zaleznos¢ te przedstawia
tabela nr 34.

Wyniki testu ,,8 stop” w obu badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

ukazuje tabela nr 32.

Tabela 32 Wyniki testu ,,8 stop” w obu badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

Przed rehabilitacjg [s] Po rehabilitacji [s] p
Grupa
K M K+M K M K+M K M K+M
Badana 8,3 8,0 8,1 7,2 5,4 7,2 | 0,258519 | 0,000015 | 0,000461
Kontrolna| 8,3 6,3 58 6,4 6,4 6,4 |0,001453 | 097312 | 0,189261
p 0,971514 | 0,019495 | 0,122356 | 0,440790 | 0,108949 | 0,265294

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i m¢zczyzni)



Tabela 33 Wyniki testu ,,8 stop” zaleznie od ptci w grupie badanej
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Grupa badana

Przed rehabilitacjg [s]

Po rehabilitacji [s]

Kobiety 8,3 7,2
Mezczyzni 8,0 54
p 0,562630 0,310991

Tabela 34 Wyniki testu ,,8 stop” zaleznie od ptci w grupie kontrolnej

Grupa kontrolna

Przed rehabilitacja [s]

Po rehabilitacji [s]

Kobiety 8,3 6,4
Megzczyzni 6,3 6,4
p 0,039808 0,668708
Tabela 35 Przyrost w tescie ,,8 stop” W poszczegdlnych grupach
Przyrosty testu ,,8 stop” [s]
Grupa
K M K+M
Badana -1,1 -2,6 -0,9
Kontrolna -1,9 0,1 0,6
P 0,783910 0,009726 0,024650

K — kobiety; M — mgzczyzni; K + M — cata grupa (kobiety | mg¢zczyzni)
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V 2.6 Test 6-minutowego marszu (6-Minute Walk Test - 6MWT)

Przed rozpoczeciem badan sredni pokonany dystans przez jednego pacjenta z grupy
badanej to 320,71 metrow, natomiast w grupie kontrolnej 338,18 metry.

W grupie badanej pod wptywem osmiotygodniowego cyklu rehabilitacji pacjentow
z kardiowerterem defibrylatorem obserwowano wydtuzenie pokonywanego dystansu o
88,15 m (p=0,000001). Wykazano istotng statycznie réznice w wynikach kobiet przed i po
cyklu treningéw (p=0,000001) oraz w wynikach mezczyzn (p=0,000003).

Natomiast w grupie kontrolnej dystans wydluzyt si¢ o 25,10 (p=0,023678).
Wykazano istotng statycznie réznice w wynikach kobiet przed i po cyklu treningdw
(p=0,015684).

W tabeli nr 36 przedstawiono wyniki badan w obu grupach.

Roznice w wynikach kobiet w stosunku do mezczyzn w grupie badanej byty istotne
statystycznie po cyklu rehabilitacji (p=0,004059), a w grupie kontrolnej nie roznity sie¢
statystycznie, co przedstawiaja tabele 37 i 38.

Wykazano istotny statycznie przyrost dystansu wsrod kobiet (p=0,006553), co
przedstawia tabela nr 38. Wykazano istotng statystycznie roznicg pokonanego dystansu w
teScie 6-minutowego marszu, migdzy grupg badang, a grupg kontrolng (p=0,00009) oraz
wsrod kobiet (p=0,006553), co ukazuje tabela nr 39. Nie zaobserwowano istotnych
statystycznie réznic wzgledem pici miedzy grupa badang, a grupa kontrolng przed i po
rehabilitacji.
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Tabela 36 Wyniki 6-minutowego testu marszowego w obu badanych grupach przed i po

zakonczeniu badan

Przed rehabilitacjg

Po rehabilitacji [m] p
Grupa [m]
K M K+M K M K+M K M K+M
Badana 342 305 3144 490 377 402,55 | 0,000001 | 0,000003 | 0,000001
Kontrolna | 346 333 338,18 396 368 363,28 | 0,015684 | 0,070514 | 0,023678
p 0,717960 | 0,174507 | 0,144089 | 0,904506 | 0,767364 | 0,065245

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i mgzczyzni)

Tabela 37 Wyniki 6-minutowego testu marszowego zaleznie od ptci w grupie badanej

Grupa badana

Przed rehabilitacjg [m]

Po rehabilitacji [m]

Kobiety 342 490
Mezczyzni 305 377
p 0,072496 0,004059




Tabela 38 Wyniki 6-minutowego testu marszowego zaleznie od pici w grupie kontrolnej
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Grupa kontrolna

Przed rehabilitacja [m]

Po rehabilitacji [m]

Kobiety 346 396
Mezczyzni 333 368
p 0,699119 0,392085

Tabela 39 Przyrosty dystansu w 6-minutowym tescie marszowym w poszczeg6élnych

grupach
Przyrosty w 6-minutowym tescie marszowym [m]
Grupa
K M K+M
Badana 148 72 88,15
Kontrolna 50 35 25,10
P 0,006553 0,343244 0,00009

V 3. Zapis kardiowertera-defibrylatora (ICD)

Podczas okresu interwencyjnego nie doszto do niepozadanego zdarzenia sercowo-

naczyniowego. Nie obserwowano $miertelnych powiktan sercowych, takich jak
zatrzymanie akcji serca, zgon i zawat migsnia sercowego. Nie zanotowano interwencji ICD
podczas prob wysitkowych i treningdw. Zaden pacjent nie do$wiadczyt powaznych
komplikacji, ktore wymagatyby natychmiastowej pomocy lekarskiej podczas testu lub
treningu. Wszystkich 80 uczestnikow ukonczyto program rehabilitacji kardiologicznej.
Zdarzaty si¢ jedynie pojedyncze arytmie napadowe i migotania utrwalone u pacjentéw, u

ktorych wystepuje one od dtuzszego czasu.
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Podczas przyktadowego badania wykonano rutynowa kontrole urzadzenia
wszczepialnego ICD. Sprawdzano podstawowe funkcje, stan baterii i impedacje. Nie
odnotowano epizodow VT/VF. Nie wystgpity interwencje w postaci wytadowan
kardiowertera-defibrylatora. Po kontroli nie zmodyfikowano leczenia ani ustawien

urzadzen.

KARTA INFORMACYINA
Karta porady ambulatoryjnej

Imi¢ i nazwisko: SAEPNEEE—— Drata urodzenia: (i
Adres: .. 0w Fese| it
Wojewddztwo: dolnoslgskie

Data porady: 05-03-2020

Opis badania, zalecenie:
Kontrola ICD Medtronic

‘Wezwanie z telemonitoringu - nie

Funkcja prawidtowa

Stan baterii w normie

Impedacja, sensing prawidiowe

Bez epizoddw VT/VF. Bez interwencji
CRT pacing 100%

Pacjent zalezny od stymulacji komory - nie
Modyfikacja ustawiefl urzadzenia - nie
Mouodyfikacja farmakoterapii - nie

Pacjent w stanie ogélnym dobrym, stabilnym, wydolny oddechown i krazeniowo, bez dusznoscl,
bez stenokardiil, nie zgtasza zadnych dolegliwosci.

Kontrola:
10.094.2020r. godz. 10:00

Lekarz:

Ik
Rozpoznanie:
NIewydolnosé serca - [150]

Podpis i pieczgc lekarza

Rycina 14 Przyktad kontroli kardiowertera-defibrylatora w poradni kardiologicznej —

prawidtowa funkcja urzadzenia

Podczas przyktadowej kontroli ukazanej na rycinie nr 15 ukazanej ponizej,
odnotowano niski poziom CRT pacing (stymulacji) oraz utrwalone migotanie
przedsionkow. Sprawdzano rowniez stan baterii, ktora byta w normie oraz impedacje.

Odnotowano prog pracy prawego przedsionka w migotaniu przedsionkow oraz prog
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prawej i lewej komory serca. Zmieniono leczenie farmakologiczne.

KARTA INFORMACYINA
FKarta porady ambulatoryjnej

Imig i nazwisko: NG Diata urodzenia

Audre s: EIEG—— T wroctaw
Pesel: Guusmionm

Wojewddztwo: dolnoslaskie

Data porady: 11-02-2020

Opis badania, zalecenie:
Kontrola ICD Medtronic

Wezwanie z telemonitoringu - tak, 2 powodu niskiego procentu stymulacji CRT
Utrwalone migotanie przedsionkdw

Terapia warfaryng

Stan po ablacji tacza a-v

Funkcja nieprawidiowa - niski CRT pacing

Stan baterii w normie

Impedacja, sensing prawidiowe

Bez epizodiw YVT/VF. Bez interwencji

Prig RA - AF utrwalone

Prdg BV 1OV 4ms

Prog LV 2.0V .4ms

CRT pacing <80% z powodu nasilone) ekstraasystolll komorowe] oraz licznych epizoddw nsVT

FPacjent zalezny od stymulacji komaory - tak, pacjent po ablacji fgcza a-v. Brak komorowego rytmu
ZASIEpCZEgO

Modyfikacja ustawiefi urzadzenia - nie

Modyfikacja farmakoterapii - tak
1. Zwigkszono dawke Bisocardu 10mg do 1-1/2 - 1 tabl.

Facjent w stanie ogdlnym dobrym, stabilnym, wydolny cddechowo i krazeniowo, bez dusznosci,
bez stenokardii. nie zgtasza zadnych dolegliwosci.

Kontrola:

Rycina 15 Przyktad rutynowej kontroli uktadu resynchronizujacego w poradni

kardiologicznej — nieoptymalna funkcja urzadzenia
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Na rycinie ponizej ukazano typowy wydruk z urzadzenia sprawdzajacego prace
kardiowertera-defibrylatora firmy St. Jude Medical. Ukazuje rytm pracy serca,

zarejestrowane epizody, ustawione parametry, a takze prace VT/VF, AP, VP.
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Rycina 16 Wydruk urzadzenia ICD z badania kontrolnego

Ponizej na rycinie ukazano wynik badania kontrolnego kardiowertera firmy St.
Jude Medical - Fortify Assura. Pomimo, iz przedstawione wydruki sg z urzadzen innych
firm, a kontrole odbywaty si¢ w r6znych osrodkach, informacje ktore zostaty dostarczone
po badaniu sg podobne. Na ponizszej rycinie przedstawiono kontrole we Wroctawiu i tutaj
takze mozna zauwazy¢ takie informacje jak kondycj¢ baterii, impedancje elektrody
defibrylujacej oraz progi stymulacji elektrod komorowych. Zauwazono szybka akcje serca,
ktora prawdopodobnie wskazuje na migotanie przedsionkow oraz krotkotrwale
czestoskurcze  komorowe. Jednak niepotrzebna byta interwencja kardiowertera-

defibrylatora. Pacjent otrzymatl informacje 0 pozytywnym wyniku kontroli bez potrzeby



zmian ustawien urzadzenia.

Rycina 17 Przyktadowy wynik kontroli kardiowertera-defibrylatora
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VI DYSKUSJA

Wedtug raportu Europejskiego Stowarzyszenia Rytmow Serca (EHRA) z 2017r.
tacznie w Europie zyje 547 586 ludzi z rozrusznikiem serca (PM), a w 2016r. wszczepiono
105 730 kardiowerterow-defibrylatoréw (ICD) oraz 87 654 urzadzen do terapii
resynchronizujacej (CRT) (Raatikainen i wsp. 2017). Powoduje to stale rosnaca liczbe
pacjentow wymagajacych odpowiednio dobranej rehabilitacji kardiologicznej, ktora
wskazana jest dla poprawy pracy serca i zapobiegania arytmii, omdleniom oraz
przedwczesnej smierci, jak rowniez kontroli urzadzenia. Wedlug aktualnego stanu wiedzy
wickszos¢ osob z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem moze bra¢ udzial w
programach rehabilitacyjnych (Piepoli i wsp. 2014). Zazwyczaj ustawienia ICD sa
programowane w stanie spoczynku, dlatego wazna jest kontrola urzadzenia takze podczas
wysitku, ktora dostarcza istotnych informacji klinicznych na temat pracy serca i reakcji na
wysitek. Terapia stymulacyjna ma na celu zmniejszenie ryzyka wystepowania arytmii i
wydhluzenie zycia. Podstawa rehabilitacji tych chorych jest trening fizyczny, ktory wraz z
funkcjami CIED (Cardiac implantable electronic device), takimi jak stabilizacja czgstosci,
wsparcie chronotropowe i resynchronizacja, moze zapewni¢ poprawg pracy serca
(Ambrosetti i wsp. 2020).

Trening fizyczny chorych na choroby uktadu krazenia moze by¢ prowadzony
zarowno W formie ciaglej jak i interwatowej. Trening w formie ciaglej umozliwia
wykonanie wigkszej pracy poprawiajac czynno$¢ serca w zakresie mniejszych obcigzen i
wskazany jest gtoéwnie dla chorych o wigkszej zdolnosci wysitkowej. Forma interwatowa
treningu fizycznego pozwala na stosowanie wigkszych obcigzen prowadzac do szybszego
zwigkszenia zdolnosci wysitkowej. Przeznaczona jest przede wszystkim dla pacjentow
wysokiego ryzyka oraz o niskiej tolerancji wysitkowej do jakich zaliczajg si¢ chorzy z
wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem z powodu niewydolno$ci serca. Trening
interwatowy jest bezpieczny dla tych chorych bowiem ogranicza wystepowanie
niepozadanych zdarzen sercowych. Powszechnie stosowany jest jako trening o
umiarkowanej intensywnosci, chociaz coraz czgsciej rekomendowana jest wysoka
intensywno$¢ tego treningu, co nadal jest jednak przedmiotem dyskusji.

Wedtug powszechnie przyjetej definicji intensywny trening interwatowy dla os6b
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zdrowych miesci si¢ w przedziale 90-95% maksymalnego tetna o0soby trenujacej,
natomiast w kardiologii przyjmuje si¢, ze intensywnos¢ HIIT wynosi 90-95% rezerwy
tetna treningowego. U pacjentéw z niewydolnoscig serca ten przedzial zmniejsza si¢ do
70-85%, czasami do 90% i nalezy przestrzega¢ tych wartosci, aby unikngé powiktan.
Dodatkowo pacjenci z wszczepionym kardiowerterem defibrylatorem nie moga
przekracza¢ progu tgtna zaprogramowanego w urzadzeniu, aby nie doszto do wytadowan i

tzw. burzy elektrycznej.

VI 1 Bezpieczenstwo intensywnego treningu interwalowego pacjentéow z

kardiowerterem-defibrylatorem

Ostatnie badania potwierdzaja, ze HIIT wydaje sie by¢ tak samo bezpieczny jak
MICT w rehabilitacji chorych na choroby uktadu krazenia. Chociaz do niedawna obawiano
si¢, ze intensywny trening zwigkszy ryzyko ostrego zawatu serca i naglej $mierci, coraz
czesciej stwierdza si¢ przewage korzysci treningu HIIT nad jego powiktaniami.

Coraz wigcej wynikow badan naukowych wskazuje, ze trening interwatowy 0
wysokiej intensywnos$ci nie wplywa na dziatanie kardiowertera-defibrylatora,
wywotywanie burzy elektrycznej i jest bezpieczny dla pacjentow z wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem.

W przegladzie pismiennictwa sporzadzonym przez Wewege w 2018 roku skupiono
si¢ na poszukiwaniu najbezpieczniejszego treningu dla pacjentow chorych na choroby
uktadu krazenia. Przeanalizowano 23 badania, w ktorych wzigto udziat tacznie 1117
pacjentow (547 os6b poddanych intensywnym treningom interwatlowym i 570
umiarkowanym treningom ciagtym). Wykazano stosunkowo niski odsetek powaznych
niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentow z chorobg wiencowag lub
niewydolnos$cig serca (Wewege i wsp., 2018).

Ryzyko zaburzen rytmu serca (komorowego i nadkomorowego) podczas wysitku
moze by¢ zwigkszone przez kilka czynnikéw: intensywny wysitek fizyczny spowodowany
nadmierng stymulacjg adrenergiczng, niedokrwienie migsnia Sercowego lub obecno$é
niektorych specyficznych chorob serca (np. zespot wydluzonego odstepu QT,
kardiomiopatia  przerostowa, arytmogenna kardiomiopatia prawej komory i
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katecholaminergicznego wieloksztattnego czestoskurczu komorowego) (lliou i wsp.,
2016). Ryzyko wystgpienia cigzkich arytmii komorowych podczas proby wysitkowe;j
zalezy rowniez od podstawowej choroby serca, wczesniejszego migotania komor i
czestoskurczu komorowego (lliou i wsp., 2016). Nadkomorowe zaburzenia rytmu moga
wywota¢ wstrzas dlatego nalezy im zapobiega¢ (lliou i wsp., 2016). W przypadku
interwencji urzadzenia (whasciwej lub niewtasciwej) kardiolog powinien ocenié przyczyny
I rozwazy¢ wszelkie zmiany w oprogramowaniu urzadzenia, lekach lub programie
rehabilitacji. Cwiczenie nalezy rozpoczaé ponownie niezwlocznie po sprawdzeniu zapisu z
urzadzenia, aby unikng¢ sytuacji, w ktorej wytadowanie ICD moze sta¢ si¢ psychologiczng
blokada przysztej aktywnosci fizycznej pacjenta (lliou i wsp., 2016).

Isaksen K. i wsp. w 2015r. oraz Santa Clara H. i wsp. w 2019r. przeprowadzili
badania pacjentow z niewydolnosciag serca i obnizong frakcja wyrzutowg oraz
wszczepionym ICD, ktorych poddano treningom interwatowym 0 wysokiej intensywnosci.
W badaniach wydolnos$¢ fizyczna ulegta znacznej poprawie, a trening byt bezpieczny
(Isakseni wsp., 2015). Jednak u pacjentow z CRT (urzadzeniami do terapii
resynchronizujacej), u ktorych stwierdzono NYHA Ill, wskaznik rezygnacji wyniost
prawie 41%, co kwestionuje ogolne zastosowanie programoéw HIIT (Santa Clarai wsp.,
2019).

Isaksen K. i wsp. przeanalizowali zapis kontrolny z kardiowertera-defibrylatora,
przed rozpoczeciem cyklu ¢wiczen oraz po jego zakonczeniu, dla oceny bezpieczenstwa
tego programu. Zadne z urzadzen nie odnotowalo zdarzen niepozadanych zwigzanych z
treningiem. W swoich badaniach porownali pacjentow z ICD, ktorzy ¢wiczyli wg
intensywnego programu interwatowego 1 pacjentow poddanych tradycyjnej rehabilitacji
kardiologicznej. Nie wystapity u nich niepokojace arytmie ani wytadowania kardiowertera
(Isaksen i wsp., 2015).

Najczesciej wystepujacym powiklaniem U pacjentow z niewydolnoscig serca jest
migotanie przedsionkéw. Jest ono czesto widoczne podczas kontroli zapisu z
kardiowertera-defibrylatora. W badaniach wykonanych przez Isaksena i wsp. u jednej z
pacjentek przed rozpoczeciem programu rehabilitacji, ale kilka dni po tescie wystapit
czestoskurcz komorowy, ktory doprowadzit do wytadowania kardiowertera-defibrylatora.

Pacjentk¢ poddano terapii beta-adrenolitykami, nie wykryto niepozadanych zaburzen
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rytmu serca (Isaksen i wsp., 2015).

W czasie interwencji w grupie kontrolnej i w grupie badanej wykryto po jednym
epizodzie stymulacji antytachykardiowej, ale zadnego w trakcie lub po sesjach
treningowych. Zapis kontrolny z ICD ukazatl 5 epizodow nieutrwalonego cz¢stoskurczu
komorowego (NSVT) w grupie poddanej intensywnemu treningowi interwatowemu oraz 4
w grupie kontrolnej. Zadna z tych arytmii nie wystapita podczas lub w ciagu 12 godzin po
treningu (Isaksen i wsp., 2015).

W dostepnych badaniach oprocz intensywnosci ¢wiczen zwracano rowniez uwage
na czas trwania jednej sesji treningowej i czestotliwos¢ tygodniowa. Stwierdzono, ze, im
wyzsza byla intensywnos$¢ ¢wiczen, tym krotszy byl czas trwania ¢wiczen i dluzsza
przerwa. Zazwyczaj stosuje si¢ 2-3 sesje w tygodniu. Pacjenci z wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem (ICD) moga uczestniczyé W interwalowych treningach o
duzej intensywnosci, ale z zachowaniem ostroznosci, aby unikngé niebezpiecznych
wyladowan urzadzenia. Wystepuja one wowczas, gdy tetno wysitkowe wzrasta tak, ze
zawiera si¢ W zaprogramowanej strefie czgstoskurczu komorowego lub gdy rozwija si¢
czestoskurcz nadkomorowy wywotany wysitkiem. Intensywnos¢ ¢wiczen w domenach od
lekkiej do umiarkowanej oraz od umiarkowanej do wysokiej okazata si¢ bezpieczna
u pacjentow z ICD. Nalezy podkresli¢, ze intensywno$¢ treningu fizycznego stosowana we
wszystkich tych badaniach byta na poziomie czgstosci akcji serca 0 15-20 uderzen nizszej
niz prog ICD dla wykrycia i zakonczenia czestoskurczu komorowego (Dougherty, 2010;
Belardinelli, 2006, 2004; Fan, 2009). Tak wiegc, jak ostatnio stwierdzono, tetno wysitkowe
nie powinno przekraczaé progow terapeutycznych ICD i najlepiej ustawi¢ je w zakresie od
10 do 20 uderzen ponizej progoéw terapii pierwszego rzutu, aby zadbaé¢ o bezpieczenstwo
pacjentéw. (Piepoli, 2010).

W badaniach wiasnych wykazano, ze intensywny trening interwatowy byt
bezpieczng forma rehabilitacji pacjentow z niewydolnoscig serca i wszczepionym
kardiowerterem defibrylatorem. Pod wplywem 8-tygodniowej terapii nie doszto do
niebezpiecznych zdarzen niepozadanych w trakcie ¢wiczen oraz bezposrednio po nich.
Podobnie jak u innych autorow trening fizyczny byt przy czestosci akcji serca o 15-20
uderzen nizszej niz zaprogramowane ICD. Kontrole kardiowertera-defibrylatora czasem

wskazywaly na przyspieszong akcje serca, co moglo by¢ spowodowane migotaniem
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przedsionkow, jednak nie wymagato to interwencji urzadzenia. Tak jak w przypadku
badan lIsaksena i wsp. (2015), wykryto tylko migotania utrwalone, nie zwigzane z

treningiem.

VI 2 Wplyw interwalowego treningu fizycznego o duzej intensywnosci na wydolnos¢

fizyczna chorych z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem

Caty czas trwajg poszukiwania najbardziej skutecznej formy treningu fizycznego
dla chorych z niewydolnoscig serca. Dotyczy to takze optymalizacji treningu fizycznego
dla pacjentow z niewydolnoscig serca i wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem. W
badaniu Smolis-Bak i wsp. z 2019 roku udowodniono poprawe wydolno$ci U pacjentow z
niewydolnos$cig serca i zmniejszong frakcja wyrzutowa po nadzorowanym treningu
interwatowym aerobowym (Smolis-Bak i wsp., 2019). W badaniu Piccini i wsp. (2013,
2015) trening fizyczny poprawil wydolno$¢ fizyczng (VO2) srednio 0 1,1 ml/kg/min
(urzadzenie z elektrodg dwukomorows) i 0,8 ml/kg/min (urzadzenie z elektroda w prawej
komorze serca) w porownaniu z 1,2 ml/kg/min u pacjentow bez urzadzen. Podobnie czas
trwania proby wysitkowej wydtuzyt si¢ 0 1,5 minuty (w obu rodzajach urzadzen) podczas
treningu fizycznego w poréwnaniu do 1,8 minuty u pacjentow bez urzadzen. W badaniu
brato udziat 1118 oso6b z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem (Piccini i wsp.
2013, Zeitler i wsp. 2015).

W badaniach wtasnych pacjenci po cyklu intensywnych treningdéw interwatowych
osiggali istotnie dtuzszy czas testu wysitkowego niz pacjenci po umiarkowanym treningu
ciggtym (p=0,007426). Nalezy podkresli¢, ze proby wysitkowe w obu grupach byly
wykonane na biezni ruchomej, a treningi wiasciwe na cykloergometrze, co wykluczato
wplyw efektu uczenia si¢ na uzyskane wyniki.

Niedawny przeglad systematyczny i metaanaliza wykazaty, ze pacjenci z ICD po
rehabilitacji kardiologicznej osiagngli lepsza wydolnos¢ fizyczng niz pacjenci, ktorzy nie
podejmowali ¢wiczen. Treningi obejmowaty zarowno ¢wiczenia aerobowe, jak i trening
oporowy i stretching. Lacznie przeanalizowano 1730 uczestnikow. Staba strong tej
metaanalizy byt brak znaczacych dowodoéw na przyczyny $miertelno$ci pacjentow, ktorzy

nie byli poddani specjalistycznej rehabilitacji kardiologicznej. Z metaanalizy wynika, ze
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¢wiczenia mogg poprawi¢ wydolno$¢ wysitkowa, ale poprawa ta nie utrzymuje si¢ zbyt
dhugo jesli pacjent zaniecha ¢wiczen. (Nielsen i wsp., 2019).

W wielu badaniach intensywny trening interwatowy doprowadzit do znacznej
poprawy wydolnosci tlenowej, odzwierciedlonej wzrostem szczytowego poboru tlenu.
Pacjenci w tych badaniach mieli wyzsza wydolnos¢ tlenowg i lepszg czynno$¢ lewej
komory (Gomes Neto i wsp. 2018; Haykowsky i wsp. 2007; Wisloff i wsp. 2007). W
wyniku aerobowego treningu interwatlowego uzyskano wzrost szczytowego poboru
tlenu (Haykowsky i wsp., 2007). W badaniu przeprowadzonym w 2009 roku przez Patwala
I wsp. wykazano wzrost $redniego Szczytowego poboru tlenu u pacjentow z
niewydolnoscig serca do 18 ml/min/kg w grupie kontrolnej i 20ml/min/kg w grupie
badanej (p< 0,001) w poréwnaniu z samg terapiag resynchronizujaca pacjentow ze
stymulatorem serca (Patwala AY i wsp. 2009). W tych badaniach po 3 miesigcach
wystapita 14% poprawa szczytowego poboru tlenu i byta nieco wyzsza niz w poprzednich
badaniach (Abrahama w 2002 i Schlosshana w 2006 roku). Sugeruje to, ze poprawa
szczytowego poboru tlenu byta spowodowana zaréwno poprawa zdolnosci do
wykonywania ¢wiczen tlenowych jak i beztlenowych. Mechanizm poprawy szczytowego
VO2 prawdopodobnie skutkuje poprawg centralnego wyrzutu serca i obwodowej ekstrakcji
tlenu. Jednak wigkszos$¢ dostgpnych badan oceniajgcych trening wysitkowy koncentrowata
si¢ na pacjentach z tagodng niewydolnos$cig serca.

Takze badania Isaksena i wsp. potwierdzaja, ze interwalowy trening o wysokiej
intensywnosci jest skuteczny w rehabilitacji pacjentow z wszczepionym kardiowerterem-
defibrylatorem powodujac wyzszy przyrost szczytowego poboru tlenu niz program
¢wiczen w grupie kontrolnej (Isaksen i wsp., 2015). Natomiast w duzym badaniu z 2004 r.
Vanhees i wsp. wykazali wigksze trudnosci w poprawie wydolnosci tlenowej w grupie
chorych z ICD w poréwnaniu z grupa kontrolng, ktora nie miata wszczepionego
urzadzenia (Vanhees i wsp., 2004).

Obecnie nie ma juz watpliwosci, ze trening fizyczny zmniejsza objawy przewlektej
niewydolnos$ci serca. Naukowcy w ostatnich latach zastanawiajg si¢ tylko, ktora
intensywno$¢ ¢wiczen powoduje najwieksze korzysci, chociaz w obserwacji Birnie w 2006
ok. 30% badanych nie odnotowato poprawy stanu zdrowia (Birnie i wsp., 2006).

Istotne znaczenie ma takze poprawa funkcji migsni oddechowych w wyniku
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treningu fizycznego, co skutkuje zmniejszonym ryzykiem dusznos$ci U pacjentow chorych
na choroby uktadu krazenia. Trening wplywa tez pozytywnie na strukture i funkcje migsni
szkieletowych, poprawiajac ich metabolizm i czynno$¢ enzymatyczng oraz zmniejsza
stezenie krgzacego angiotensynogenu I, aldosteronu i przedsionkowego peptydu
natriuretycznego. To wszystko przyczynia si¢ do poprawy zdolnosci naczyn do rozkurczu,
co jest wazne w przypadku treningu interwatowego oraz poprawy perfuzji obwodowej
(Pina i wsp. 2006).

W badaniach Melo i wsp. wykazano, ze pacjenci z migotaniem przedsionkow
odnosili mniejsze korzysci z terapii resynchronizujgcej w stanie funkcjonalnym niz
pacjenci, u ktorych rytm zatokowy byt prawidtowy (23,8-46,0%), jednak intensywny
trening interwatlowy spowodowal wigksza poprawe¢ U pacjentdow z migotaniem
przedsionkéw. Zmniejszenie TNF-o (8,5-42,9%), peptydow natriuretycznych (15,3—
34,6%) i masy lewej komory (9,6-26,2%) obserwowano tylko u pacjentow z rytmem
zatokowym, podczas gdy wzrost szczytowego poboru tlenu zaobserwowano tylko u
pacjentdow z migotaniem przedsionkéw (19,5-23,2%). HIT wydluzyt takze czas trwania
testu wysitkowego od 8,8% do 59,4% u pacjentow z prawidlowym rytmem zatokowym.
Pacjenci z AF lub SR poddawani terapii resynchronizujgcej wykazali wyrazne korzysci z
implantacji urzadzenia i HIT jako uzupeiniajace;j strategii terapeutycznej (Melo X. i wsp.
2019).

W Dbadaniach wiasnych wykazano zwigkszenie tolerancji wysitkowej w 6-
minutowym teScie marszu w obu badanych grupach, przy czym chorzy z grupy HIT
pokonali istotnie dhuzszy dystans w tym tescie niz chorzy z grupy MCIT (p=0,00009).
Podobnie w badaniach Freyssin i wsp., juz w 2012 zanotowano znacznie wigkszy wzrost
pokonanego dystansu w 6MWT po skonczonej rehabilitacji HIIT w porownaniu do MCIT,
U pacjentow z niewydolno$cig serca (Freyssin i wsp. 2012). Zwickszenie dystansu
spowodowane jest wigkszg iloscig dostarczonego tlenu do organizmu oraz lepszym
metabolizmem migsni szkieletowych przez co poprawia ich wydajnosé. Jest to
spowodowane zwickszeniem predkosci przewodzenia we wioknach migsniowych oraz
wzrostem ilosci biatek, niezbednych dla metabolizmu energetycznego i skurczu migsni. W
badaniach Hostrup zaobserwowano, ze czas treningu moze wywota¢ gwattowne zmiany

ilosci biatek, ktore maja znaczenie dla gospodarki wapniem, niezaleznie od zmian w
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rozktadzie rodzaju wtokien co wptywa na wzrost sity migsni (Hostrup i wsp. 2022).

U pacjentow z przewleklym migotaniem przedsionkow stosowano intensywno$é
treningu w zakresie od lekkiej do umiarkowanej i od umiarkowanej do wysokiej,
poprawiajac zarowno wydolno$¢ wysitkowa (tj. szczytowe VO2), jak i chronotropowsa
odpowiedz na wysitek (Hegbom i wsp., 2007; Mertens i wsp., 1996; Vanhees i wsp.,
2000). Warto zauwazyé¢, ze wysoce znamienna chronotropowa odpowiedz komoér przy
submaksymalnych poziomach wysitku, typowa dla pacjentow z przewlektym migotaniem
przedsionkéw, moze U niektorych pacjentow sprawiac, ze czestos¢ akcji serca jest mato
przydatnym parametrem do programowania i kontroli treningu aerobowego, co sprawia, ze
subiektywna ocena obciazenia wysitkiem (RPE) jest najbardziej wiarygodna metoda oceny
intensywnosci wysitku. W zwigzku z tym, biorgc pod uwage duza czgsto$¢ wystepowania
przewleklego AF u pacjentow W podesztym wieku, potrzebne sa randomizowane badania
kontrolne dotyczace najskuteczniejszej metody oceny intensywnosci wysitku dla w tej
populacji (Hegbom i wsp., 2007; Mertens i wsp., 1996; Vanhees i wsp., 2000).

W badaniach wtasnych wykazano wzrost poziomu METS (p=0,000003) w wyniku
intensywnego treningu interwatowego. Wystapity istotne roznice w wynikach kobiet i
mezczyzn pomi¢dzy grupa badang, a kontrolng po skonczonej rehabilitacji (p=0,029946).
Wigkszg poprawe zanotowano w grupie trenujacej w cyklu intensywnych ¢wiczen
interwatowych (p=0,021359). Lepsze wyniki me¢zczyzn moga wynikac z faktu, ze kobiety
uczestniczace W rehabilitacji kardiologicznej czesto byly starsze od mezczyzn i obawiaty
si¢ treningdw fizycznych. W niniejszej pracy rowniez sredni wiek kobiet byt wyzszy od
mezczyzn. W dostepnym piSmiennictwie zauwaza si¢, ze U kobiet przed rehabilitacja
poziomy cholesterolu catkowitego 1 cholesterolu LDL byly istotnie wyzsze niz u
mezczyzn (Szmigielska i1 wsp., 2022). Aguiar i wsp. stwierdzili, ze wzrost wydolno$ci
wysitkowej jest wigkszy U pacjentow z najnizsza wydolnoscia wysitkowa (mierzong
poborem tlenu pVO2 < 20 ml/kg/min) (Aguiar i wsp., 2017). Mezczyzni w tym badaniu
byli starsi, ale nie byto podane, ktora pte¢ miala nizsze wartosci wyjsciowe.

Trening interwalowy pozwala na wykonywanie ¢wiczen W duzym stopniu
poprawiajacych wydolno$¢ fizyczna i pracg serca, ale nie obcigzajacych serca i nie

wywotujacych negatywnej odpowiedzi hemodynamicznej. Wykazano wigc, ze trening
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interwatowy 0 wysokiej intensywnosci zwigksza wydolno$¢ fizyczng pacjentdw po
wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora w wigkszym stopniu niz trening ciagly 0
umiarkowanej intensywnosci. U pacjentow z niewydolnoscia serca ¢wiczenia interwatowe
umozliwily zastosowanie intensywniejszego treningu fizycznego bez wigkszego
obcigzenia lewej komory niz w przypadku treningu ciagtego (Isaksen i wsp., 2009).
Poniewaz intensywno$¢ ¢wiczen jest waznym czynnikiem w odwrdceniu przebudowy
lewej komory, ta metoda jest wazna dla pacjentéw z niewydolnos$cig serca (Wisloff i wsp.,
2007).

Podobnie jak w badaniach witasnych, tak i u innych autorow zaobserwowano
zmniejszenie czestoSci akcji serca w spoczynku i wzrost szczytowego tetna wysitkowego U
osob poddanych HIIT. Bresnier i wsp. wykazali, ze spoczynkowa czgstos¢ akcji serca
zmniejszyla si¢ istotnie w obu grupach (z 68,2 do 64,6 uderzen na minute i 66,0 do 63,5
uderzen na minut¢ odpowiednio dla MICT i HIT, bez réznicy miedzygrupowej, p =
0,578). Zwolnienie czestosci akcji serca w spoczynku wpltywa na zmniejszenie ryzyka
arytmii oraz niepozadanych zdarzen sercowych przez wzrost tolerancji tetna na wysitek i

szczytowego poboru tlenu (Besnier i wsp., 2019).

VI 3 Inne korzysci wynikajace z interwalowego treningu fizycznego o duzej intensywnosci

W dostgpnym piSmiennictwie wskazywane sa takze inne korzysci wynikajace z
interwatowego treningu fizycznego o duzej intensywnosci chorych na choroby uktadu
krazenia, m.in. zmniejszenie poziomu peptydu natriuretycznego NT-proBNP oraz poprawa
frakcji wyrzutowej lewej komory serca. U osob, ktore byly poddane interwatowym
treningom na cykloergometrze wartosci NT-proBNP zmniejszyly sie 0 29%, a frakcja
wyrzutowa istotnie wzrosta z 50,62% do 51,69% (Jurczak i wsp. 2016). Byly to istotne
zmiany po treningu HIT dlatego w przysztosci moje badania zostang uzupetnione 0 te
aspekty.

W badaniach Gururaja z 2004 roku, Zusterzeel z 2015 oraz Zhang z 2011
wykazano, ze terapia resynchronizujgca Serca zmniejsza wystepowanie arytmii,
hospitalizacje i $miertelno$¢, jednocze$nie zwiekszajagc wydolnos¢ wysitkowsg oraz

poprawiajgc prace Serca, U pacjentow ze zmniejszong frakcja wyrzutowa (HFrEF) (Gururaj
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I wsp., 2004; Zhang i wsp., 2011; Zusterzeel i wsp., 2015). W badaniach Hsu wykazano, ze
kazdy wzrost VO2peak o 1 ml/kg/min powodowal zmniejszenie 0 58% $miertelnosci
pacjentow z niewydolnos$cig W ciggu 5 lat (Hsu i wsp., 2019). W badaniach wymienionych
autorow wzrosta frakcja wyrzutowa lewej komory u pacjentow poddanych rehabilitacji
trwajacej dtuzej niz 3,5 tygodnia (Besnier i wsp., 2019; Ellingsen i wsp., 2017; Hsu i wsp.,
2019; Xie i wsp., 2017). Biomarkery wykazaty jedynie spadek poziomu BNP wsrod
pacjentéw z HFrEF, podczas gdy nie zaobserwowano istotnej réznicy w przypadku innych
protokotow ¢wiczen (Ellingsen i wsp., 2017; Hsu i wsp., 2019; Mueller i wsp., 2021).

Tolosana i wsp. wykazali, ze stopien poprawy czynno$ciowej serca i odwrocenie
przebudowy lewej komory u pacjentow z utrwalonym AF poddawanych terapii
resynchronizujacych jest podobny do tego, jakiego doswiadczaja pacjenci, u ktorych nie
wystepowaty epizody migotania przedsionkow (Tolosana i wsp., 2008). Jednak poprawa
LVEF i LV Mass w tej analizie byta ograniczona do pacjentéw z rytmem zatokowym, a
dane sugeruja, ze HIIT nie zwigkszyt tych korzysci. Takze w badaniach Isaksena i wsp.
frakcja wyrzutowa wzrosta podczas intensywnego treningu z 37,6 + 10,9% na poczatku do
39,3 + 10,5% po interwencji (p=0,008), podczas gdy nie zmienita si¢ istotnie statystycznie
w grupie kontrolnej. Promézgowy peptyd natriuretyczny zmniejszyt sie 0 40%. (Isaksen K.
I wsp., 2015).

W badaniach Xie i wsp. po sesjach treningowych trwajacych dtuzej niz cztery
tygodnie HIIT nie wykazali roznicy w poprawie cisnienia Krwi w poréwnaniu z innymi
protokotami ¢wiczen, ale Lima i wsp. stwierdzili, ze pojedynczy trening obniza skurczowe
cisnienie krwi u pacjentoéw z HF (Lima i wsp., 2018; Xie i wsp., 2017).

Wszystko to powoduje, ze adaptacje fizjologiczne uktadu oddechowego, sercowo-
naczyniowego i uktadu miegsni szkieletowych wywotane treningiem interwalowym o
wysokiej intensywnosci przyczyniajg si¢ do poprawy szczytowego VO2 (Yaoshan i wsp.,
2019).

VI 4 Wplyw interwalowego treningu fizycznego o duzej intensywnosci na sprawnos¢

miesni szkieletowych chorych z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem

Od kiedy w potowie lat 90-tych ubieglego stulecia sformutowano ,hipotezg
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mig$niowa” wyjasniajacg nietolerancje wysitku fizycznego chorych na niewydolno$é
serca coraz czegéciej prowadzone sg badania czynnosci migsni szkieletowych tych chorych.
Hipoteza ta zaktadata, ze ostabienie czynnosci lewej komory serca na drodze wielu zmian
neurohormonalnych, immunologicznych oraz metabolicznych powoduje miopatie mig$ni
szkieletowych (Coast i wsp., 1994), ktéora prowadzac do zwigkszonej aktywacji
ergoreceptorow, zwezenia naczyn krwionosnych i nadmiernej wentylacji, jest glowna
przyczyng objawow W NS (Coast i wsp., 1994). Wraz z postgpem choroby, w organizmie
nasilajg si¢ procesy kataboliczne, czego skutkiem jest utrata tkanki migsniowej,
thuszczowej i kostnej (Anker i wsp., 1999; Anker i Sharma, 2002) bedgca objawem tzw.
kacheksji sercowej (Anker i Coast, 1999). Jako wazng przyczyne utraty masy tkanek
wymienia si¢ zaburzenia w réwnowadze przemian anaboliczno-katabolicznych, z
przewaga katabolizmu (Anker i wsp., 1997). Wykazano, ze miopatia mieéni szkieletowych
odgrywa kluczowa role w progresji NS (Piepoli i Crisafulli, 2014). Ponadto udowodniono,
ze utrata masy migséni szkieletowych jest niezaleznym wskaznikiem $miertelnosci w NS
(Anker i wsp., 1997), a zmiany zwigzane Z miopatia wykazuja wigksza korelacje z
tolerancja wysitku niz czynno$¢ lewej komory serca (Piepoli i wsp., 2008).

Oproécz zaniku masy migsniowej U pacjentow z NS dochodzi do licznych zmian w
strukturze i metabolizmie komodrek migsniowych (Piepoli i wsp., 2010). Zaobserwowano u
nich zmniejszenie procentowego udziatu wolnokurczliwych i odpornych na zmeczenie
wiokien typu | na rzecz szybkokurczliwych, podatnych na zmeczenie wiokien typu 11, co
wplywa na mniejsza zdolnos¢ do wykonywania dtuzszego wysitku fizycznego (Sullivan i
wsp., 1997; Vescovo i wsp., 2001;). Dodatkowo na zmniejszenie wydolnosci organizmu i
sity migsniowej wplywa podwyzszony poziom apoptozy miocytow (Adams i wps., 1999;
Vescovo i wsp., 2001) i atrofii migsni szkieletowych (Mancini i wsp., 1992). Na zmiany w
metabolizmie komorek mig$niowych wptyw ma spadek liczby i objetosci mitochondridw
oraz grzebieni mitochondrialnych. Zmniejsza si¢ rowniez ilos¢ glikogenu migsniowego a
zawartos¢ lipidow wewnatrzkomorkowych wzrasta (Drexler i wsp., 1992; Hasselgren i
Fischer, 2001). Dominujacg role w metabolizmie mig$ni odgrywaja przemiany beztlenowe
zmieniajagce pH w pracujacych miocytach, co prowadzi do wickszego zakwaszenia i
szybszej meczliwosci migsni (Mancini i wsp., 1992; Okita i wsp., 2001).

Kolejnym waznym czynnikiem w patomechanizmie NS jest zwigkszone
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pobudzenie receptorow mig$niowych — ergoreceptorow. U chorych z NS, jako najbardziej
prawdopodobna przyczyne wzrostu aktywnosci ergoreceptorow podaje si¢ kacheksje
mieéni szkieletowych (Piepoli i wsp., 2001; Sinoway i Li, 2005). Jako inng przyczyne
podaje sie rowniez zmiany w metabolizmie mieéni, wynikajace ze zmian sktadu widkien z
typu | na typ Il, spadek liczby mitochondriéw i zmniejszenie ilosci glikogenu
mig¢éniowego. Wymienione czynniki prowadza do wigkszego udziatu przemian
beztlenowych w miocytach i wzrostu zakwaszenia bezposrednio pobudzajacego
ergoreceptory (Sinoway i Li, 2005). W badaniach wykazano zaleznosci miedzy wzmozong
wentylacja, powodowang ergorefleksem, a nasileniem objawow NS wg skali NYHA.
Korelacja ta widoczna jest rowniez w odniesieniu do parametrow fizjologicznych takich
jak: peakVO,, slopeVE/VVCO,, nizsza frakcja wyrzutowa lewej komory serca (LVEF), oraz
czas trwania wysitku (Piepoli i wsp., 1996; Piepoli i wsp., 1999; Ponikowski i wsp., 2001).

W niniejszej pracy wykorzystujac Senior Fitness Test wykazano wzrost sity migsni
ramienia u chorych z niewydolnoscia serca 1 wszczepionym kardiowerterem-
defibrylatorem. Intensywny trening interwalowy wptynat korzystniej na jej poprawe w
porownaniu do treningu umiarkowanego ciagtego (p=0,000061). Poprawe zauwazono
zarowno U kobiet jak i mezczyzn. By¢ moze istotna poprawa w grupie badanej
spowodowana byta wigkszym zaangazowaniem mig¢sni ramienia w trzymaniu kierownicy
cykloergometru podczas bardzo intensywnej pracy konczyn dolnych w czasie treningu
HIIT, co moglo prowadzi¢ u tych chorych do globalnej synergii mig¢sniowej. Nalezy
zaznaczy¢, ze trening HIIT prowadzi do hipertrofii mie$ni odwracajac niejako

mechanizmy towarzyszace ,,hipotezie mig$niowej” chorych na NS.

Wykazano rowniez wigkszy wplyw intensywnego treningu interwatowego na
wzrost sity migsniowej konczyn dolnych pacjentow z wszczepionym kardiowerterem-
defibrylatorem (p=0,000871). Do sprawnej pracy mieéni szkieletowych niezbedny jest tlen
oraz substraty energetyczne, na ktoére majg wplyw mitochondria, gestos¢ naczyn
wlosowatych i rodzaje wiokien migsniowych (Baum, 2016). W badaniach wykazano, ze
HIIT wptynal na przebudowg miesni szkieletowych sprzyjajac biogenezie mitochondriow,
ale zwigksza tez ilos¢ biatek, co wskazuje na zmniejszona oporno$¢ na wapn. Ponadto

HIIT zwigkszyt acetylacje, szczegélnie mitochondriow |1 enzymoéw cyklu kwasu
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trikarboksylowego (TCA) (Hosrup i wsp., 2022).

W badaniach stwierdzono, ze trening moze wywota¢ gwattowne zwigkszenie ilosci
biatek, ktore majg znaczenie dla gospodarki wapniem, niezaleznie od zmian w rozktadzie
rodzaju witokien (Hosrup i wsp., 2018 ; Hostrup i wsp., 2019; Majerczak i wsp.,
2008 ; Munkvik i1 wsp., 2010 ; Ortenblad i wsp., 2000). Wtokna szybkokurczliwe maja
wickszg objetos¢ retikulum sarkoplazmatycznego, szybsza kinetyke uwalniania i
wychwytu wapnia oraz wicksza zawartos¢ receptorow dihydropirydynowych (DHPR) niz
wiokna wolnokurczliwe (Banas i wsp., 2011; Deshmukh i wsp., 2021; Murgia i wsp.,
2017). Zatem wywotana przez HIIT redukcja obfitosci DHPR moze oznaczaé
spowolnienie widkien mig$niowych niezaleznie od ich zawarto$ci tancucha cigzkiego
miozyny (Hosrup i wsp., 2022).

Badanie Tan z 2018 potwierdza wzrost liczby widkien mie$niowych typu I i Il,
gesto$¢ naczyn wlosowatych i ekspresji biatka oksydazy cytochromowej IV (markera
zdolno$ci oksydacyjnej mieséni szkieletowych) (Tan i wsp., 2018). W badaniach
Guadalupe-Grau, De Matos i Spee stwierdzono, ze HIT roéwniez wptywa na poprawe
dotlenienia migsni szkieletowych, a takze zawarto$¢ i aktywnos$¢ utleniacza glukozy i
thuszczu (Guadalupe-Grau i wsp., 2018; De Matos i wsp., 2018; Spee i wsp., 2016).
Badania innych autoréw wskazuja réwniez, ze HIIT zwicksza objgtos¢ widkien migsni
szkieletowych i powoduje wzrost produkcji biatek wykorzystywanych do budowy
mitochondriow U pacjentéow z HF oraz zmniejsza mase¢ ciata. wptywajac na wzrost sity

mie$niowej (Dun i wsp., 2019; Xie i wsp., 2017).

Z badan chorych z niewydolno$cig serca wynika, ze na ich wydolno$¢ istotny
wpltyw ma sprawno$¢ miesni szkieletowych. Sita mie$ni maleje wraz wiekiem oraz
postgpem niewydolnosci serca. Maleje liczba wtokien migsniowych, a przybywa kolagenu,
przez co zmniejsza si¢ sila i sprawno$¢ migsni szkieletowych. W badaniach wilasnych
zwigkszeniu wydolnosci fizycznej towarzyszyl wzrost sprawnosci migsni konczyn
dolnych. Stanowisko American Heart Association (AHA) opublikowane w 2003 roku
potwierdza, ze codzienna aktywno$¢ fizyczna prowadzi do wydluzenia czasu
wykonywania wysitku, zwigksza site 1 sprawno$¢ migsniowa i poprawia jakos¢ zycia (Pina

I wsp., 2003). W badaniach Melo i wsp. zaobserwowano, pozytywny wplyw treningu
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fizycznego na maksymalng sit¢ migsni (1 RM) i utrzymanie beztluszczowej masy ciata
(Melo i wsp., 2018), jednak w rocznej obserwacji stwierdzono jedynie wzrost sprawnosci

mig$ni prostownikdéw konczyn dolnych (Nytroen i wsp., 2019).

W Dbadaniu oceniajagcym zwinno$¢ | rownowage, wazng W zadaniach
wymagajacych szybkiego reagowania grupa badana wykazata istotng przewage nad grupa
kontrolng, poniewaz krotkie treningi interwatowe poprawiajg sprawnos¢ osob starszych, a
nie wymagaja poswigcenia duzej iloSci Czasu na ¢wiczenia przez co sg mniej meczace.
Podobne wyniki uzyskano w badaniach innych autorow (Conraads i wsp., 2007,
Belardinelli i wsp., 2006; Patwala i wsp., 2009; Smolis-Bagk i wsp., 2015). Wydaje sig¢, ze
specyfika HIIT jest zblizona do wymogow tych cech motorycznych, ktére sg szczegolnie

wazne dla bezpieczenstwa chorych.

Wydhuzenie czasu trwania testu wysitku po zastosowaniu intensywnych treningow
interwatowych u chorych z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem z powodu
niewydolnosci serca wynika prawdopodobnie gtéwnie z hipertroficznego charakteru tego
treningu powodujgcego wzrost sity I wytrzymatoSci mieéni szkieletowych, co stanowi
zahamowanie lub nawet odwrocenie niekorzystnych zmian w strukturze i czynnosci tych
migéni opisanych w ,hipotezie migSniowej”. Oczywiscie najwigksza hipertrofie migsni
powoduje trening z oporem, ale interwatowy trening o duzej intensywnoSci jest bardziej
uniwersalny, bowiem oprocz wilasciwosci zblizonych do treningu z oporem ma takze
bardzo dobry wptyw na uktad krazeniowo-oddechowy. HIIT korzystnie wptywa na zmiany
histologiczne i metaboliczne w migéniach poprzez przemiany tlenowe, zmniejsza napigcie
uktadu wspoétczulnego i zwigksza napiecie uktadu przywspotczulnego (Pu i wsp., 2001;
Williams i wsp. 2007). Wykazano takze, ze trening interwatowy 0 wysokiej intensywnosci
przyczyniat si¢ do zwigkszenia ekspresji genow, ktore zaangazowane sg W regulacje masy
mie$niowej (Rundqvist i wsp. 2019). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wigkszos¢ badan
probujacych wyjasni¢  mechanizmy intensywnych treningdéw interwatowych byto
prowadzonych u os6b zdrowych i nie wiadomo, czy mogg one réwniez dotyczy¢ chorych z
sarkopenig bgdaca nastepstwem niewydolnosci serca. Wymagatoby to dalszych badan w
tym zakresie.
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V1 5 Ograniczenia w badaniach

Podstawowym ograniczeniem w pracy byt brak obserwacji odlegtych, ktore
wykazalyby jak byta trwato$¢ uzyskanych wynikow. Badania powinny by¢ réwniez
przeprowadzone w wigkszej grupie chorych z wszczepionym kardiowerterem-
defibrylatorem, co umozliwitoby oceng wplywu réznych czynnikow na uzyskane wyniki i
bytoby podstawa optymalizacji programoéw treningowych. Istotne znaczenie w takich
badaniach, zwtaszcza w obserwacjach odleglych ma takze znajomo$¢ stylu zycia badanych
0sOb, a zwlaszcza poziomu aktywnos$ci fizycznej, ktory moze stanowi¢ wazng zmienng
zaktocajaca. W zwigzku z powyzszymi ograniczeniami niezbedne sa dalsze badania
poszukiwania najbardziej optymalnego programu rehabilitacji pacjentow z wszczepionym

kardiowerterem-defibrylatorem z powodu niewydolnosci serca.
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VII WNIOSKI

Na podstawie wykonanej pracy wysunieto wnioski:

1.

Interwatowy trening fizyczny o wysokiej intensywnosci byt bezpieczny dla
pacjentow z  wszczepionym  kardiowerterem-defibrylatorem z  powodu
niewydolnosci serca. Wszyscy pacjenci ukonczyli program i u zadnego pacjenta nie
stwierdzono niepozadanych zdarzen sercowych.

Trening interwalowy 0 wysokiej intensywnosci zwigkszyt sprawnos¢ fizyczng i
tolerancje wysitkowa pacjentow po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora w
wigkszym stopniu niz trening ciagty 0 umiarkowanej intensywnosci.
Prawdopodobng przyczyna wigkszej skutecznosci treningu interwatowego 0
wysokiej intensywnosci W poprawie tolerancji wysitkowej pacjentow z
wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem byt jego hipertroficzny charakter
powodujacy istotnie wigkszy wzrost sprawnosci migsni szkieletowych, zwtaszcza
konczyn dolnych, ktora wykazuje istotny zwigzek ze szczytowym poborem tlenu.
Trening interwatowy 0 wysokiej intensywnosci nie spowodowat zaburzen w pracy

kardiowertera-defibrylatora i nie wywotat burzy elektrycznej.
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STRESZCZENIE

Temat: ,,Wptyw interwatowego treningu o duzej intensywnosci na sprawnos$¢ fizyczng i
tolerancj¢ wysitkowa chorych na niewydolno$¢ serca z wszczepionym kardiowerterem-

defibrylatorem”

Stowa kluczowe: kardiowerter defibrylator, niewydolnos¢ serca, trening intensywny

interwalowy

Wstep

Niewydolno$¢ serca (HF) pozostaje gléwng przyczyng Smiertelnoscei,
zachorowalno$ci 1 niskiej jakosci zycia. Pomimo postepoéw leczenia niewydolno$¢ serca
(HF) charakteryzuje si¢ pogorszeniem czynnosci serca i stanu Klinicznego. We
wspotczesnej kardiologii wszczepia si¢ urzadzenia wspomagajgce prace Serca, m.in.
kardiowertery-defibrylatory (ICD). Defibrylator moze by¢ w uktadzie jednojamowym
(ICD-VR), w ktorym elektroda jest w prawej komorze serca; lub w uktadzie dwujamowym
- w prawej komorze i w prawym przedsionku oraz w uktadzie resynchronizujacym (CRT-
D) - prawa komora, prawy przedsionek i lewa komora.

Kardiowerter-defibrylator rozpoznaje arytmi¢ komorowa za pomocg elektrody
umieszczonej w prawej komorze (defibrylujacej), ktorej zadaniem jest state monitorowanie
wewnatrzsercowych zapisow elektrogramu stymulatora. W przypadku spetnienia
Kryteriow rozpoznania arytmii komorowej elektroda dostarcza terapi¢ antyarytmiczng W

celu umiarowienia VT/VF.

Wiekszo$¢ pacjentow z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem kwalifikuje
si¢ rehabilitacji kardiologicznej. Jej podstawa jest trening fizyczny, ktérego celem jest

przede wszystkim zwigkszenie wydolnosci fizycznej i sprawnosci migsni szkieletowych.

Cho¢ zostalo przeprowadzonych juz wiele badan na temat rehabilitacji

kardiologicznej pacjentow po zawale migsnia sercowego to nadal mato jest jeszcze
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doniesien na temat intensywnego treningu interwatowego chorych z wszczepionym

kardiowerterem-defibrylatorem.

Cel
Celem pracy byla ocena wptywu interwatowego treningu fizycznego duzej
intensywnos$ci na sprawno$¢ fizyczng i tolerancje wysitkowa chorych na niewydolno$é

serca z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem.

Material i Metody

Praca zostata zrealizowana w Centrum Kardiologicznym ,Pro Corde” we
Wroctawiu przy ul. Nowowiejskiej w latach 2019-2020 ramach drugiego etapu
rehabilitacji kardiologicznej pacjentow po wszczepieniu kardiowertera defibrylatora.
Pacjenci, ktorzy skierowani zostali na leczenie finansowane w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Badania wykonano u 80 pacjentow w wieku 50-65 lat z wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem z powodu niewydolnosci serca podzielonych losowo na
grup¢ badang poddang interwatowemu treningowi fizycznemu o duzej intensywnosci i
kontrolng wykonujaca trening fizyczny ciagly o umiarkowanej intensywnosci.

Do grupy badanej zakwalifikowano 40 pacjentow (31 mezczyzn i 9 kobiet), u
ktorych w 1. etapie rehabilitacji kardiologicznej zastosowano trening interwatowy 0 duzej
intensywnosci.

W grupie kontrolnej roéwniez bylo 40 oséb (24 mezczyzn i 16 Kobiet),
zakwalifikowanych do rehabilitacji kardiologicznej Il. etapu, ktorych poddano treningowi
cigglemu 0 umiarkowanej intensywnosci.

U wszystkich chorych przed rozpoczgciem treningdow i bezposrednio po jego
zakonczeniu (po 8 tygodniach) wykonano probe wysitkowa wg zmodyfikowanego
protokotu Bruce’a oraz test sprawnosci fizycznej Senior Fitness Test sktadajacy si¢ z 6
kolejno i jednorazowo wykonywanych czesci: proba zginania ramienia, ,,drapania po
plecach”, wstawanie z krzesta w ciaggu 30 sek. , Proba ,.siad i dosiggnigcie” , test ,,8-stop
wstan i1 idz” oraz 6MTW.
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Aby sprawdzi¢ bezpieczenstwo treningéw przeanalizowano zapis z uktadu
kardiowertera-defibrylatora, ktory obejmuje ocen¢ stanu urzadzenia, elektrod, zdarzen,
statystyk, programu urzadzenia oraz monitorowanie dodatkowych parametréow, na

przyktad stanu przewodnienia.

Grupa badana brata udziat w 8-tygodniowym programie treningéw interwatowych
0 wysokiej intensywnosci na poziomie od 70% - 85 % rezerwy tetna. Czas treningu
wynosit 28 min.

Grupa kontrolna brata udzial w programie treningu ciggtego 0 umiarkowanej
intensywnosci na cykloergometrze od 40% do 50% rezerwy tetna. Czas trwania ¢wiczen
wynosit 30 min.

Cwiczenia W obu grupach odbywaty sie na cykloergometrach 3 razy w tygodniu.
Planowanie treningu fizycznego odbywato si¢ na podstawie przeprowadzonych wczesniej
prob czynnosciowych, zleconych przez specjaliste kardiologa, takich jak test wysitkowy i
6-minutowy test chodu, ktore uwzgledniaty indywidualne mozliwosci kazdego chorego.

Do analiz statystycznych zastosowano test t-Studenta dla danych zaleznych i
danych niezaleznych, natomiast w przypadku braku rozktadu normalnego test Wilcoxona
dla danych zaleznych i U Manna Withneya dla zmiennych niezaleznych. Normalno$é¢
rozktadu sprawdzono za pomoca testu W Shapiro-Wilka. Przyjeto poziom istotnosci
p<0,05.

Wyniki

Przed rozpoczgciem treningdéw poziom wydolnosci MET w grupie HIT wynosit
5,76, a po cyklu 24-¢wiczen poziom wzrést do 7,05 (p=0,000003). Natomiast w grupie
MICT przed rozpoczgciem c¢wiczen poziom wydolnosci MET wynosit 7,4, a po
zakonczeniu cyklu treningdow wzrost do 8,28 (p=0,000698). W grupie badanej przyrost
tolerancji wysitkowej pacjentow byt wigkszy niz w grupie kontrolnej o 0,41 MET
(p=0,021359).

W grupie badanej przyrost czasu trwania wysitku byt o 28,57% wickszy w
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poréwnaniu do grupy kontrolnej (p=0,007426).

Pod wptywem intensywnego treningu interwatowego obserwowano zmienne
statystyczne w probie zginania ramienia wzgledem treningu umiarkowanego ciagltego
(p=0,000061).

W probie ,,drapania po plecach” (Back Scratch) odleglos¢ w badaniu wstepnym
wynosita 14,225 cm w grupie badanej i 14,075 cm w grupie kontrolnej. Nie wykazano
zatem zmiennych istotnych statystycznie.

Site dolnych partii ciata potrzebnych do codziennych czynnosci zbadano przy
pomocy 30-sekundowej proby siadania na krzesle z r¢kami ztozonymi na klatce
piersiowej. Wykazano zatem zwigkszenie sity dolnych partii ciata, mi¢dzy grupa badana, a
grupg kontrolng (p=0,000001). Sita dolnych partii ciata w grupie badanej zwigkszyta si¢ 0
57% (p=0,000871).

Przed i po 8-tygodniowym cyklu rehabilitacji pacjentow z kardiowerterem
defibrylatorem zbadano elastyczno$¢ migsni konczyn dolnych w probie ,siad |
dosiggnigcie”. W grupie badanej obserwowano zmienne statyczne (p=0,012732).

Wyniki testu ,,8 stop - wstan i idz” wykazaly istotng statystycznie réznice migdzy
grupg badang, a grupa kontrolng (p=0,024650).

Wynik 6MTW w grupie badanej wskazywal na wydluzenie pokonywanego
dystansu o 88,15m (p=0,000001). Natomiast w grupie kontrolnej dystans wydtuzyt si¢ 0
25,10 (p=0,023678). Wykazano istotng statystycznie réznice pokonanego dystansu w
teScie 6-minutowego marszu, mi¢dzy grupg badang, a grupg kontrolng (p=0,00009).

Podczas okresu interwencyjnego nie doszto do niepozadanego zdarzenia sercowo-
naczyniowego. Nie obserwowano $miertelnych powiktan sercowych, takich jak
zatrzymanie akcji serca, zgon i zawat miesnia sercowego. Nie zanotowano interwencji ICD
podczas prob wysitkowych i treningdw. Wszystkich 80 uczestnikow ukonczyto program

rehabilitacji kardiologicznej.

Whioski

Na podstawie wykonanej pracy wysunieto wnioski:
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Interwatowy trening fizyczny o wysokiej intensywnosci byt bezpieczny dla
pacjentow z  wszczepionym  kardiowerterem-defibrylatorem z  powodu
niewydolnosci serca. Wszyscy pacjenci ukonczyli program i U zadnego pacjenta nie
stwierdzono niepozadanych zdarzen sercowych.

Trening interwatowy 0 wysokiej intensywnosci zwigkszyt sprawnos¢ fizyczng i
tolerancje wysitkowa pacjentow po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora w
wigkszym stopniu niz trening ciagty 0 umiarkowanej intensywnosci.
Prawdopodobng przyczyna wigkszej skutecznosci treningu interwatowego 0
wysokiej intensywnosci W poprawie tolerancji wysitkowej pacjentow z
wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem byt jego hipertroficzny charakter
powodujgcy istotnie wigkszy wzrost sprawnosci migsni szkieletowych, zwtaszcza
konczyn dolnych, ktora wykazuje istotny zwigzek ze szczytowym poborem tlenu.
Trening interwatowy 0 wysokiej intensywnosci nie spowodowat zaburzen w pracy

kardiowertera-defibrylatora i nie wywotat burzy elektrycznej.
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ABSTRACT

Subject: ,,Effects of high-intensity interval training on physical performance and exercise

tolerance of heart failure patients with implantable cardioverter defibrillator".

Keywords: defibrillator cardioverter defibrillator, heart failure, intensive interval training

Introduction

Heart failure (HF) remains a major cause of mortality, morbidity and poor quality
of life. Despite advances in treatment, heart failure (HF) is characterised by deterioration in
cardiac function and clinical status. In modern cardiology, cardiac assist devices are
implanted, including cardioverter-defibrillators (ICDs). The defibrillator can be in a single-
chamber system (ICD-VR), where the lead is in the right ventricle; or in a dual-chamber
system - in the right ventricle and right atrium; and in a cardiac resynchronisation therapy
(CRT-D) system - right ventricle, right atrium and left ventricle.

The cardioverter-defibrillator recognises ventricular arrhythmia by means of an
electrode placed in the right ventricle (defibrillator), whose function is to continuously
monitor the intracardiac electrogram recordings of the pacemaker. If the criteria for a
diagnosis of ventricular arrhythmia are met, the electrode delivers antiarrhythmic therapy
to moderate VT/VF.

Most patients with an implantable cardioverter-defibrillator qualify for cardiac
rehabilitation. This is based on physical training, primarily aimed at increasing physical
fitness and skeletal muscle performance.

Although many studies have been conducted on the cardiac rehabilitation of
patients after myocardial infarction, there are still few reports on intensive interval training

for patients with implantable cardioverter defibrillators.

Objective
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The aim of this study was to evaluate the effects of high-intensity interval physical
training on the physical performance and exercise tolerance of heart failure patients with

an implantable cardioverter-defibrillator.

Material and Methods

The study was carried out at the "Pro Corde" Cardiac Centre in Wroctaw at
Nowowiejska Street, in 2019-2020 as part of the second stage of cardiac rehabilitation of
patients after implantation of a defibrillator defibrillator. Patients referred for treatment
financed under the National Health Fund.

The study was performed in 80 patients aged 50-65 years with an implantable
defibrillator cardioverter-defibrillator due to heart failure randomly divided into a study
group subjected to high-intensity interval physical training and a control group performing
moderate-intensity continuous physical training.

The study group consisted of 40 patients (31 men and 9 women) who were treated
in the 1I. stage of cardiac rehabilitation with high-intensity interval training.

The control group also included 40 patients (24 men and 16 women), qualified for
cardiac rehabilitation stage Il, who were subjected to continuous training at moderate
intensity.

All patients underwent an exercise test according to the modified Bruce protocol
before and immediately after training (after 8 weeks), as well as the Senior Fitness Test
consisting of 6 consecutive and single parts: the arm flexion test, the "back scratch™ test,
standing up from a chair within 30 sec. , the "sit and reach™ test , the "8-foot stand up and
walk" test and the 6MTW.

To test the safety of the training, the recordings from the cardioverter-defibrillator
system were analysed, which includes an assessment of the device status, electrodes,
events, statistics, device programme and monitoring of additional parameters, for example

conductance status.

The study group participated in an 8-week high intensity interval training

programme at 70% - 85% of heart rate reserve. Training time was 28 min.
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The control group took part in a moderate intensity continuous training programme
on a cycloergometer between 40% and 50% of heart rate reserve. The exercise duration
was 30 min.

Exercise in both groups took place on cycloergometers 3 times a week. The
planning of physical training was done on the basis of previously performed functional
tests ordered by a cardiology specialist, such as the exercise test and the 6-minute walk
test, which tooks into account each patient's individual capabilities.

For statistical analyses, the Student's t-test was used for dependent and independent
data, while in the absence of a normal distribution, the Wilcoxon test was used for
dependent data and Mann Withney's U for independent variables. The normality of the
distribution was checked using the Shapiro-Wilk W test. A significance level of p<0.05

was adopted.

Results

Before the start of training, the MET fitness level in the HIIT group was 5.76, and
after the 24-exercise cycle the level increased to 7.05 (p=0.000003). In contrast, in the
MICT group, the pre-exercise MET fitness level was 7.4 and increased to 8.28 after the
training cycle (p=0.000698). In the study group, the patients' gain in exercise tolerance was
greater than in the control group by 0.41 MET (p=0.021359).

In the study group, the increase in exercise duration was 28.57% greater than in the
control group (p=0.007426).

Under the influence of intensive interval training, statistical variables were
observed in the arm flexion test relative to moderate continuous training (p=0.000061).

In the 'back scratch' test, the distance in the pre-test was 14.225 cm in the test group
and 14.075 cm in the control group. No statistically significant variables were therefore
demonstrated.

Lower body strength required for daily activities was tested using a “30-Second
Chair Stand” test on a chair with arms folded over the chest. This showed an increase in
lower body strength, between the study group and the control group (p=0.000001). Lower
body strength in the test group increased by 57% (p=0.000871).
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Before and after an 8-week rehabilitation cycle for patients with a defibrillator
cardioverter defibrillator, the flexibility of the lower limb muscles was tested in the “Chair
Sit and Reach” test. Static variables were observed in the test group (p=0.012732).

The results of the ,,8-Foot Up-and-Go’’ test showed a statistically significant
difference between the study group and the control group (p=0.024650).

The 6MTW score in the study group indicated an extension of the distance covered
by 88.15m (p=0.000001). In contrast, in the control group, the distance lengthened by
25.10 (p=0.023678). There was a statistically significant difference in distance covered in
the “6-Minute Walk” test, between the study group and the control group (p=0.00009).

No adverse cardiovascular event occurred during the intervention period. No fatal
cardiac complications such as cardiac arrest, death and myocardial infarction were
observed. No ICD interventions were recorded during exercise testing and training. All 80

participants completed the cardiac rehabilitation programme.

Conclusions

Based on the work performed, conclusions were drawn:

- High-intensity interval physical training was safe for patients with an implantable
cardioverter-defibrillator for heart failure. All patients completed the programme and no
patient had adverse cardiac events.

- High-intensity interval training increased the physical fitness and exercise tolerance of
the implantable cardioverter-defibrillator patients to a greater extent than moderate-
intensity continuous training.

- The likely reason for the greater effectiveness of high-intensity interval training in
improving exercise tolerance in implanted cardioverter-defibrillator patients was its
hypertrophic nature resulting in a significantly greater increase in skeletal muscle fitness,
especially in the lower limbs, which shows a significant relationship with peak oxygen
uptake.

- High-intensity interval training did not cause cardioverter-defibrillator dysfunction or

electrical storm.
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